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Uvod: Indeks telesne mase (ITM) je eden od najbolj vplivnih dejavnikov, ki pacientu določa 
prejeto dozo, pri pacientu z zvečanim ITM se v telesu absorbira več fotonov, rezultat so višji 
ekspozicijski parametri, ki doprinesejo k višji prejeti dozi sevanja. Namen: Namen raziskave 
je bilo ugotoviti kako povišanje ITM vpliva na povišanje DAP, efektivno dozo in dozo na 
posamezne organe pri izbranih preiskavah v splošni radiografiji. Metode dela: Dozo smo 
merili pri 600 preiskavah in sicer pri RTG PC, LSH, medenice, kolena in rame. Pacientom 
smo izmerili telesno višino in težo na podlagi katerih smo izračunali ITM in jih razvrstili v 
skupine z normalno telesno maso, prekomerno telesno maso in debeli.  Med skupinami smo 
primerjali vrednosti DAP, efektivne doze in doze na izbrane organe, slednja dva smo 
izračunali s pomočjo programa PCXMC 2.0. Rezultati: Vrednosti DAP-a in efektivne doze 
so se v primerjavi z normalno telesno maso zvišale pri vseh preiskavah v področju trupa. 
DAP se je pri prekomerni telesni masi zvišal pri RTG PC PA > 29 % in stransko > 59 %, pri 
RTG LSH AP > 62 % in stransko > 46 % in pri RTG medenice AP > 69 %. Pri debelih se je 
DAP zvišal pri RTG PC PA > 96 % in stransko > 216 %, pri RTG LSH AP > 272 % in 
stransko > 117 % in pri RTG medenice AP > 291 %. Razlike DAP vrednosti pri RTG kolen 
in ram so bile minimalne in so pri prehranjenih in debelih pacientih celo nižje. Vrednosti 
efektivne doze in absorbirane doze na organe so korelirale povišanim DAP vrednostim. 
Razprava in zaključek: Na podlagi rezultatov lahko zaključimo, da ima ITM močan vpliv 
na izmerjeni DAP, efektivno dozo in dozo na izbrane organe pri slikanju LSH, medenice in 
RTG PC, manjši vpliv ima pri RTG kolen in ram. Temu je tako, ker pri slikanju kolen in 
ram nismo uporabljali avtomatskega nadzora ekspozicije.  





Introduction: Body mass index (BMI) is one of the critical factors affecting the radiation 
dose received by the patient because the patients with higher BMI have higher attenuation 
factor, therefore the higher exposure parameters must be used. Purpose: The aim of the 
study was to investigate how BMI affects the DAP, effective dose and dose to selected 
radiosensitive organs during various examinations in general radiography. Methods: Dose 
was measured in 600 patients referred for imaging of the chest, lumbar spine, pelvis, knees, 
and shoulder in general radiography. The height and weight of the patients were measured 
and from this the BMI for each patient was calculated. Patients were then categorized into 
three different groups based on their BMI (normal weight patients, overweight patients, and 
obese patients). The DAP value for each imaging was compiled, and the effective dose and 
absorbed dose for selected radiosensitive organs were calculated using PCXMC 2.0 Monte 
Carlo simulation program. Results: The DAP and effective dose values increased in 
overweight and obese patients in the trunk region. The DAP values were on average more 
than 29% higher in PA and more than 59% higher in lateral projection in overweight patients 
in chest imaging, more than 62% higher in AP and more than 46% higher in lateral projection 
in lumbar imaging, and more than 69% higher in pelvic imaging. In obese patients, the 
increase in DAP values was more than 96% in PA projection and more than 216% in lateral 
projection for chest imaging, more than 272% in AP and more than 117% in lateral 
projection for lumbar spine imaging and more than 291% in pelvic imaging. The DAP values 
for knee and shoulder radiography showed only slightly lower dose values for overweight 
and obese patients. The values of effective dose and absorbed dose for selected 
radiosensitive organs corresponded with the increase in DAP values.  Discussion and 
conclusion: From the results presented, we can conclude that BMI has a large effect on 
DAP, effective dose, and dose to selected radiosensitive organs chest imaging, lumbar spine, 
and pelvic imaging, and a smaller effect for knee and shoulder imaging in general 
radiography. This is because we did not use automatic exposure control for the imaging of 
the extremities. 
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Nacionalni inštitut za javno zdravje 
Nacionalne diagnostične referenčne ravni 
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Debelost je velik javnozdravstveni problem in eden največjih izzivov javnega zdravja tako v 
Evropi kot pri nas. SZO je že leta 1997 debelost uvrstila med kronične presnovne bolezni. 
Pojavnost prekomerne hranjenosti in debelosti se je od leta 1980 v več evropskih državah celo 
potrojila in še vedno narašča (NIJZ, 2018). Slovenija je bila po podatkih EUROSTAT-a (2014) 
po deležu anketiranih, ki so debeli, na 7. mestu med državami EU, ki so izvajale anketo. Po 
podatkih nacionalne raziskave NIJZ z naslovom  Z zdravjem povezan vedenjski slog je bilo v 
Sloveniji v letu 2016 približno 42% normalno hranjenih, 39% čezmerno hranjenih in 17% 
debelih odraslih starih med 25 in 64 let.  
1.1 Indeks telesne mase 
Indeks telesne mase je (ITM, ang. BMI, Body Mass Indexs) je merilo za določanje 
prehranskega statusa odraslih, starejših od 15 let in je razmerje med telesno maso v kilogramih 
in kvadratom telesne višine v metrih (ITM=kg/m2). ITM je zelo enostaven izračun telesne mase 
in zato najpogosteje uporabljeno orodje za korelacijo tveganja bolezni s telesno maso na ravni 
populacije. Kot mnoga druga merila ni popoln, ker je odvisen le od višine in mase in ne upošteva 
razlik v starosti, spolu in telesni aktivnosti posameznika. Iz tega razloga ITM v nekaterih 
primerih podceni ali preceni kategorijo hranjenosti. Vendar ravno zaradi njegove enostavnosti 
SZO ocenjuje, da je ITM najbolj uporabna lestvica merjenja debelosti in jo deli po grobem v 
skupine podhranjenosti, normalne telesne mase, prekomerne telesne mase in debelost (WHO, 
2020). Podrobnejšo razvrstitev smo opisali v tabeli 1. 
 
Tabela 1: Mednarodna razvrstitev vrednosti ITM za odrasle osebe po definiciji SZO, 1995; 
SZO, 2000;SZO, 2004; SZO, 2017. 
Kategorija ITM (kg/m) Razvrstitev glede na ITM 
Huda podhranjenost < 16,0 
Podhranjenost/suhost Zmerna podhranjenost 16,0 – 16,99 
Blaga podhranjenost 17,0 – 18,49 
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Normalna telesna masa 18,5 – 24,99 Normalna telesna masa 
Prekomerna telesna masa 25,0 – 29,99 Prekomerna telesna masa 
Debelost I. stopnje 30,0 – 34,99 
Debelost Debelost II. stopnje 35,0 – 39,99 
Debelost III. Stopnje > 40,0 
 
Kategorije ITM temeljijo na učinku prekomerne telesne maščobe na bolezni in smrt. ITM je bil 
razvit, kot kazalnik tveganja bolezni, višina ITM določa višino možnosti tveganja za bolezni 
zaradi prekomerne telesne maščobe. Prekomerna prehranjenost in debelost povečujejo tveganje 
za nastanek bolezni srca in ožilja, visok krvni tlak, osteoartritis, sladkorno bolezen, nekaterih 
vrst raka in prezgodnjo smrt (WHO, 2020). 
ITM je grobo populacijsko merilo za prekomerno hranjenost in debelost prebivalstva, stanje 
prehranjenosti na individualni ravni se ocenjuje z merjenjem telesne sestave. Prekomerna  
hranjenost in debelost sta odraz neravnovesja med energetskim vnosom in porabo ravno tako 
na debelost vplivajo genetski, psihološki in tudi socialno-ekonomski dejavniki. Revščina in 
neizobraženost sta pomembna dejavnika tveganja za pojav debelosti in z njo povezanih 
zdravstvenih težav (NIJZ,2018).  
Kljub temu, da je ITM najpogostejše merilo za določanje prehranjenosti posameznika in 
razvrščanje le tega v posamezno skupino obravnavane populacije (normalna, prekomerna, 
debelost) ima uporaba ITM-a svoje omejitve. Glavna omejitev ITM je uporaba absolutne mase 
in ne upošteva tipa maščobe, lokacije maščobe in gostoto mišičnega tkiva. Bolj natančne 
meritve telesa predstavlja natančna meritev telesne maščobe vendar so te meritve veliko bolj 
podvržene napakam pri izvedbi meritve in so pogoste podcenjene ali precenjene ocene pri 
določenih osebah. Iz tega stališča, da je ITM manj podvržen napakam pri oceni je zelo dober 
napovedovalec prehranjenosti v populaciji in najširše uporabljen v literaturi zaradi česar so tudi 
primerjave rezultatov lažje in obsežnejše (Thanh Le at al. 2015). 
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1.2 Diagnostična radiologija 
Diagnostična radiologija je del radiologije, ki z radiološkimi metodami omogoča diagnozo 
bolezenskih procesov. Osnova za radiološko diagnostiko je temeljito poznavanje fizikalnih in 
tehnoloških osnov številnih radioloških metod. Slikovna diagnostika kot je rentgensko slikanje, 
ki ga opravljamo v Zdravstvenem domu Ljubljana omogoča predvsem morfološki slikovni 
prikaz bolezenskih sprememb v digitalni obliki. Klasična rentgenska diagnostika omogoča 
prikaz omejenega dela patohistoloških sprememb vendar prispeva zelo pomemben del 
diagnostične obravnave. Večina radioloških preiskav poteka po standardiziranih protokolih in 
natančna radiološka diagnoza zahteva tehnično ustrezno preiskavo (Jevtič, 2014).  
Radiološke preiskave predstavljajo nepogrešljivo orodje za diagnosticiranje in presejalne 
programe (screening) v medicini in predstavljajo v svetu največji delež izpostavljenosti 
prebivalstva ionizirajočemu sevanju iz človeških virov (UNSCEAR 2008). Na žalost z 
naraščanjem števila preiskav naraščajo tudi nevarnosti povzročene z ionizirajočimi sevanji. 
Vsak radiološki poseg more biti upravičen in optimiziran, da se v največji meri zmanjša 
tveganje za zdravje preiskovancev. Cilj optimizacije je zagotoviti takšne tehnične pogoje 
slikanja, katerih rezultat je sprejemljiva kakovost slike ob razumno nizki dozi, ki jo je mogoče 
doseči za poseg ob upoštevanju pričakovanih ciljev posega (načelo ALARA; ang. as low as 
resonable achievable). (Uradni List RS, št. 33/2018; Direktiva sveta 2013/59/Euratom; ICRP, 
2007). 
1.3 Postopki slikanja 
V tem poglavju so opisani teoretični postopki slikanja po katerih izvajamo preiskave v ZDL in 
po katerih so bili slikani vsi pacienti vključeni v raziskavo. 
1.3.1 Postopek slikanja prsnih organov 
Prsne organe (ang. pulmo-cor, skr. RTG PC) slikamo v Zdravstvenem domu Ljubljana 
praviloma stoje v pokončnem položaju ob upoštevanju fizičnega stanja pacienta. S slikanega 
predela odstranimo nakit, po večini so to verižice in v kolikor je to mogoče eventuelne 
medicinske pripomočke, ki bi puščale na rentgenogramu nezaželene sence. Pacient odstrani vsa 
oblačila do pasu (Lipovec, 2011).  
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Pri slikanju RTG PC v posteroanteriorni projekciji (PA) pacient stoji v anteriornem položaju pri 
stenskem stativu, teža je enakomerno porazdeljena na obe nogi. Vrat je vzravnan, brada je 
dvignjena, naslonjena na zgornji rob stativa, roke se oprijemajo držal za stativom, rami sta 
rotirani anteriorno, potisnjeni navzdol. Sredinska ravnina je pravokotna na sredino stenskega 
stativa. Centralni žarek poteka skozi sedmo prsno vretence, pravokotno na sredino slikovnaga 
sprejemnika. Slikovno polje je omejeno tako, da je v njem trn sedmega vratnega vretenca in 
stranska robova prsnega koša. Pacient med ekspozicijo ne diha, eksponiramo v trenutku, ko 
pacient zadrži dih po drugem globokem inspiriju oz. vdihu. Pacienta zaščitimo z gonadnim 
predpasnikom (Lipovec, 2011).  
Pri slikanju RTG PC v stranski projekciji pacient stoji v levem stranskem položaju pri stenskem 
stativu, teža je enakomerno porazdeljena na obe nogi. Roke so dvignjene tako, da sta nadlakta 
navpična in pacient prime držalo nad stativom. Brada je dvignjena. Sredinska ravnina je s 
slikovnim sprejemnikom vzporedna, frontalna je nanj pravokotna. Zgornji del trupa je rahlo 
nagnjen naprej. Centralni žarek poteka skozi sredino prsnega koša, v višini sedmega prsnega 
vretenca, pravokotno na sredino slikovnaga sprejemnika. Slikovno polje je omejeno tako, da je 
v njem trn sedmega vratnega vretenca in sprednji ter zadnji rob prsnega koša. Pacient med 
ekspozicijo ne diha, dih zadrži v globokem inspiriju. Pacienta zaščitimo z gonadnim 
predpasnikom (Lipovec, 2011). 
1.3.2 Postopek slikanja ledvene hrbtenice 
Pri slikanju ledvene hrbtenice v anteroposteriorni projekcija (AP) pacient leži v posteriornem 
položaju na preiskovalni mizi. Kolena so pokrčena, da je lordoza ledvenega dela hrbtenice 
zravnana. Sredinska ravnina trupa je pravokotna na podlago, vzdolžna os ledvenih vretenc leži 
nad vzdolžno osjo slikovnega sprejemnika. Centralni žarek poteka skozi točko, ki leži 1cm nad 
popkom oz. v višini prečne ravnine, ki poteka skozi najnižji točki rebrnih lokov, skozi tretje 
ledveno vretence pravokotno na slikovni sprejemnik. Vzdolžno je slikovno polje omejeno na 
dolžino slikovnega sprejemnika ali manj, prečno pa tako, da sta zajeta tudi sakroiliakalna 
sklepa. Pacient med ekspozicijo ne diha, dih zadrži v ekspiriju oz. izdihu. Pacientu ščitimo z 
zaščitnim pregrinjalom zgornji del pljuč in dojke (Lipovec, 2011).  
Pri slikanju ledvene hrbtenice v stranski projekciji pacient leži v stranskem položaju na 
preiskovalni mizi, noge so v kolenih in kolkih pokrčene in pritegnjene k trupu. Med kolena 
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damo tanko blazino. Priležna roka leži z iztegnjenim nadlaktom pod glavo, tudi odležna je 
dvignjena nad glavo. Dorzalna površina trupa je navpična in vzporedna s stranskim robom 
preiskovalne mize. Vzdolžna os ledvenih vretenc leži nad vzdolžno osjo slikovnega 
sprejemnika, razdalja med ledvenimi vretenci in podlago je vzdolž vsega ledvenega dela 
hrbtenice enaka. Centralni žarek poteka skozi točko, ki leži v višini tretjega ledvenega vretenca 
oz skozi najnižjo točko rebrnega loka 6 do 8 cm anteriorno od posteriorne kožne meje hrbta, 
pravokotno na slikovni sprejemnik. Vzdolžno je slikovno polje omejeno na velikost slikovnega 
sprejemnika ali manj, prečno pa do posteriorne kožne meje hrbta. Pacient med ekspozicijo ne 
diha, dih zadrži v ekspiriju. Pacientu ščitimo z zaščitnim pregrinjalom zgornji del pljuč in dojke 
(Lipovec, 2011). 
1.3.3 Postopek slikanja medenice 
Rentgensko slikanje medenice v anteroposteriorni projekciji (AP) opravljamo po protokolu 
rentgenskega slikanja Zdravstvenega doma Ljubljana – Enota Center stoje, in sicer pred 
stativom tako da je sredinska ravnina pravokotno na sredinsko ravnino stativa oz. Slikovnega 
sprejemnika. Razdalji od zgornjih sprednjih črevničnih osti do zgornje površine slikovnega 
sprejemnika sta na obeh straneh enaki. Nogi sta, v 15°notranji rotaciji, palca se dotikata, peti 
sta razmaknjeni. Centralni žarek poteka skozi točko, ki leži v sredinski ravnini med črto, ki 
povezuje zgornji sprednji črevnični osti in zgornjim robom sramnične zrasti pravokotno na 
sredino slikovnega sprejemnika. Slikovno polje je po širini odprto na širini trupa, po dolžini pa 
sta vanj vključeni najvišji točki na črevničnih grebenih. Pacientu ščitimo pljuča in prsi tako, da 
objame zaščitno pregrinjalo preko zgornjega dela trupa in s tem tudi odmakne roke iz 
slikovnega polja (Lipovec, 2011). 
1.3.4 Postopek slikanja kolena 
Prav tako kot medenico tudi kolena v antero-posteriorni projekciji (AP) opravljamo po 
protokolu rentgenskega slikanja Zdravstvenega doma Ljubljana – Enota Center stoje. Pacient 
stoji ob stativu, spodnja uda sta v kolkih 5°notranje rotirana, stopali sta razmaknjeni, tako da je 
navpičnica, ki poteka po sredini stegna, pogačice in goleni pravokotna na slikovni sprejemnik. 
Vzdolžno osi golenice in stegnenice sta na vzdolžno osi slikovnega sprejemnika, na sredini 
katere je točka, ki leži dva centimetra distalno od vrha pogačice. V kolikor stativ oz. slikovni 
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sprejemnik ne moremo spustiti primerno nizko, glede na višino preiskovanega dela pacient 
stopi na stopničko. Centralni žarek poteka skozi točko, ki leži 2cm distalno od vrha pogačice 
pravokotno na sredino slikovnega sprejemnika. Slikovno polje je po širini omejeno na širino 
kolena, po dolžini pa tako, da so vanj vključeni distalni del stegnenice in proksimalna dela 
golenice in mečnice. Pacientu za zaščito oblečemo zaščitni plašč, v kolikor je le ta predolg si 
ga z rokami pridrži navzgor (Lipovec, 2011). 
Koleno v stranski mediolateralni projekciji se dela leže na preiskovalni mizi. Pacient leži v 
stranskem položaju na strani, ki ga obravnavamo. Priležna noga z lateralno stranjo leži na mizi, 
koleno je pokrčeno za 25° do 30°. Odležna noga leži pred priležno, pokrčena v kolku in kolenu, 
koleno in golen sta postavljena tako, da je medenica v stranskem položaju. Vzdolžna os goleni 
leži na vzdolžni osi slikovnega sprjemnika, na sredini katerega je točka, ki leži 2cm distalno od 
medialnega epikondila stegnenice. Interepikondilarna črta in sprednja površina pogačice sta 
pravokotni na slikovni sprejemnik. Centralni žarek poteka skozi točko, ki leži dva centimetra 
distalno od medialnega epikondila stegnenice, pod kotom 5° v kavdo-kranialni smeri na sredino 
slikovnega sprejemnika. Slikovno polje je po širini omejeno na širino kolena, po dolžini pa 
tako, da so vanj vključeni distalni del stegnenice in proksimalna dela golenice in mečnice. 
Pacienta pokrijemo z zaščitnim pregrinjalom tako, da z njim zaščitimo gonade, pljuča in dojke 
(Lipovec, 2011). 
1.3.5 Postopek slikanja rame 
Pri slikanju rame v anteroposteriorni projekciji pacient stoji pri stativu v posteriornem položaju 
z glavo obrnjeno stran od izhodnega snopa. Rama je priležna, roka je v abdukciji in zunanji 
rotaciji, dla je v supinaciji. Centralni žarek poteka skozi sredino sklepne špranje ramenskega 
sklepa skozi točko, ki leži 5cm pod spodnjim robom ključnice v ramenski sklepni špranji na 
sredino slikovnega sprejemnika pod kotom 10° v karnio-kavdalni smeri. Slikovno polje je po 
širini omejeno do lateralnega roba rame, po dolžini pa tako, da je vanj vključen proksimalni del 
nadlahnice. Pacienta zaščitimo z gonadnim predpasnikom (Lipovec, 2011). 
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1.4 Tehnični parametri 
V tabeli 2. so prikazani tehnični parametri, ki jih priporoča Evropska Komisija (Busch, 2004) 
za uporabo v diagnostični digitalni radiologiji in katera so tudi opisana v rentgenskih slikovnih 
metodah in protokolih (Lipovec, Mekiš, Starc, 2011), katere priporočila uporabljamo v ZDL. 
Pri vseh projekcijah vključenih v raziskavo se priporoča uporabo velikega gorišča 1,3 mm in 
filtracija 3 mm Al ter uporabo avtomatske ekspozicije. Priporočena je uporaba bukcy premične 
rešetke z razmerjem 10:1 in število lamel 40 na cm. 
Tabela 2: Priporočeni tehnični parametri (Evropska komisija - DIAMOND III projekt, 2004) 
Projekcija 
Orientacija 






























≥ 3,0 mm 
Al 
≥ 3,0 mm 
Al 
≥ 3,0 mm 
Al 
≥ 3,0 mm 
Al 
≥ 3,0 mm 
Al 
≥ 3,0 mm 
Al 
Rešetka r = 10 
40/cm 
r = 10 
40/cm 
r = 10 
40/cm 
r = 10 
40/cm 
r = 10 
40/cm 







(140 - 200 
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180 cm 
(140 - 200 
cm) 
115 cm 
(100 - 150 
cm) 
115 cm 
(100 - 150 
cm) 
115 cm 
(100 - 150 
cm) 
115 cm   




125 kV 125 kV 80 – 90 kV 80 – 90 kV 75 – 90 kV 60 – 75 kV 
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1.5 Doze v diagnostični radiologiji 
Radiološki poseg mora biti izveden tako, da zagotovi zadostno kakovost rentgenograma z 
ustrezno vidnostjo detajlov, brez prekomerne škode za pacienta. Največja dejavnika, ki 
določata kakovost slike in dozo, ki jo bo pacient prejel sta uporabljena tehnologija in z njo 
izbira tehničnih pogojev ter velikost obravnavanega anatomskega predela oz. pacienta. V 
digitalni radiografiji določajo kvaliteto slike avtomatski nadzor ekspozicije, napetost (kV) in 
čas ekspozicije v odnosu do velikosti in debeline objekta. Pri pacientih z večjo debelino 
obravnavanega anatomskega predela potrebujemo pri slikanju več fotonov za kvalitetno sliko 
in za dosego tega cilja se povečajo ekspozicijski pogoji in s tem tudi prejeta doza v primerjavi 
z povprečnimi pacienti. Zato je pri radiološki obravnavi pacientov in določanju ekspozicijskih 
pogojev potrebno upoštevati razlike v debelini objekta. Za oceno debeline objekta in 
ekspozicijskih pogojev si lahko pomagamo z maso in višino pacienta (ITM), ki nam pomagata 
oceniti atenuacijo fotonov pri prehodu rentgenskih žarkov skozi objekt oz. pacienta (Upoot, 
2007, Tung et. all., 2008, Metaxas et. Al., 2018). Običajne tehnike slikanja prekomerno 
prehranjenih in debelih pacientov vključujejo uporabo avtomatske kontrole ekspozicije in s tem 
povečanje tokovnega sunka (mAs) ter uporabo rešetke za dosego zadostnega RTG signala na 
slikovne receptorju in s tem zadostno kvaliteto slike. Žal vse uporabne tehnike slikanja 
prekomerno prehranjenih in debelih imajo za posledico povečanje prejete doze za pacienta 
(Thanh Le et. al., 2015).  
Večina ocen prejetih doz, ki jih prejme pacient pri posameznih preiskavah slonijo na vrednostih, 
ki predstavljajo povprečno normalno težkega pacienta katerega anatomske karakteristike glede 
na statistične podatke o prehranjenosti več ne predstavljajo povprečne populacije. Tako so 
objavljeni podatki radioloških ocen izmerjeni na fantomih dimenzij, ki so predstavljale tipično 
populacijo severno ameriških in evropskih prebivalcev od sredine do poznega dvajsetega 
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stoletja in so opisane v publikacijah 23 in 89 Mednarodne komisije za radiološko zaščito ICRP. 
V zadnjih 50 letih je prevalenca prekomerno prehranjenih in debelih tako narasla, da le ta 
referenčni fantom v večini ne predstavlja več povprečne velikosti današnjega pacienta (Yanch 
et. al., 2009).  
Kot določa Direktiva sveta 2013/59/Euratom so diagnostični referenčni nivoji vrednosti doz 
ionizirajočega sevanja pri radiodiagnostičnih posegih v zdravstvu pri standardnih preiskavah 
za skupine bolnikov standardnih velikosti za običajne vrste medicinske opreme in le te pri 
optimiziranih posegih niso presežene. V vseevropski raziskavi se vrednosti izmerjenega DAP-
a (produkt absorbirane doze in ploščine slikovnega polja) pri slikanju prsnih organov v PA 
projekciji od 12 do 100 µGy m² in pri stranski projekciji od 25 do 100 µGy m², pri slikanju 
ledvene hrbtenice  v AP projekciji od 150 µGy m² do 1000 µGy m² in pri stranski projekciji od 
275 µGy m² do 800 µGy m² ter pri medenici 150 do 700 µGy m².  Diagnostični referenčni 
nivoji omenjene vseevropske raziskave so podane za paciente normalne telesne mase tipične 
vrednosti 70kg ±15kg (European union, 2014). 
1.6 Teoretična izhodišča 
Velikost pacienta in uporabljena tehnologija RTG slikanja sta najpomembnejša dejavnika, ki 
pacientu določata višino prejete doze in hkrati vplivata na kvaliteto slike. V primeru pacienta z 
zvečano telesno maso in posledično večjo debelino obravnavanega anatomskega predela je v 
telesu absorbiranih več fotonov, rezultat  tega so višji ekspozicijski parametri, ki doprinesejo k 
višji dozi sevanja v primerjavi s pacienti z normalno telesno maso (Uppot 2007, Yanch 2009, 
Metaxas et al. 2018). 
Ector et al. (2007) so ugotovili, da je debelost glavni dejavnik za povišanje doze pri preiskavi 
radiofrekvenčne ablacije pulmonarne vene. Med preiskavo so debeli pacienti prejeli več kot 
dvakrat višjo efektivno dozo, kot pri tistih z normalno telesno maso. Trikratno povečanje doze 
pri debelih pacientih med urološko RTG preiskavo so ugotovili tudi Hsi et al. (2013), ravno 
tako so dokazali trikratno povišanje efektivne doze pri debelih pacientih Wang et al. (2013) pri 
računalniški tomografiji urotrakta. Majewska et all. (2011) so ugotavljali glavne faktorje 
povišanja doze pri dolgotrajnih radioloških posegih in kot glavni razlog ugotovili ravno višji 
ITM (>25). Prekomerno prehranjeni pacienti (ITM 25-29,9) so pri posegu vstavljanja 
abdominalnega stent-grafta prejeli 202% in debeli (ITM >30) 191% višjo dozo v primerjavi z 
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normalno prehranjenimi. Ravno tako kot Majewska et. all. so tudi Vargas et. all. (2012) 
dokazali, da je ITM glavni razlog za povišnje doze tekom invazivnega radiološkega posega. 
Bistveno povečanje časa preiskave in časa diaskopije pri interventnih posegih, ki skupaj 
doprineseta k višji dozi so dokazali Smuck et all (2013) pri fluoroskopko vodenem intervetnem 
posegu na hrbtenici. V fluoroskopskem posegu iniciranja zdravil v Sakroiliakalni sklep je v 
raziskavi Cushman et all. (2016) povečanju doze poleg večje debeline telesa doprinesla ravno 
tako povečanje časa presvetljevanja in povečanje števila slik, ki so bila potrebna za uspešno 
dokončanje posega. 
Yanch et al., (2009) so preučevali vpliv prekomerne telesne mase na fantomih na podlagi 
debeline objekta s simuliranim dodajanjem debeline maščobe in na ta način dokazali povečanje 
doze pri radioloških preiskavah. Efektivno dozo so izračunali z Monte Carlo N-particle 
simulacijo za 5 različnih tipov telesa. Iz simulacije so ugotovili, da prejme zmerno prekomerno 
prehranjen pacient (15cm dodatne debeline maščobe) pri RTG preiskavi prsnega koša 2x do 5x 
višjo efektivno dozo.  Zelo debel pacient s 25 cm dodane maščobe v področju sevanja pa lahko 
prejme kar do 17× višjo efektivno dozo (v povprečju 10×). Alzyoud et al (2019) so preučevali 
vpliv debeline telesa na dozo in kvaliteto slike pri RTG medenice AP. Meritve na fantomu so 
pokazale zvišanje doze za 156% pri 15 cm dodane maščobe na fantom in anodni napetosti 70 
kV. Metaxas et al (2018) so v svoji raziskavi na kar 1869 odraslih pacientih, ki so opravili 
slikanje pljuč, trebuha, ledvene hrbtenice, urotrakta ter medenice z direktno digitalno 
radiografijo (DR) ugotovili bistveno povečanje vrednosti diagnostičnih referenčnih ravni pri 
skupinah prekomerno prehranjenih in debelih pacientov glede na razvrstitev ITM. Ugotovili so 
povečanje doze od 75% do 174%. Raziskava Alqahtani et al. (2019) je ovrednotila prejeto dozo 
pri 650 debelih pacientih v splošni radiografiji in jih primerjali z britanskimi nacionalnimi 
diagnostičnimi referenčnimi ravnmi (NDRL). Pri debelih pacientih so ugotovili za 133 % 
povečanje DAP-a pri slikanju RTG PC PA, 156 % pri slikanju medenice AP in kar za 657 % 
pri ledveni hrbtenici v AP in stranski projekciji v primerjavi z NDRL. Poudarili so posebno 
večje povečanje DAP-a pri preiskavah trebuha, medenice in ledvene hrbtenice. 
Tudi Mekiš (2017) je v svoji raziskavi vpliva ITM na dozo, pri slikanju medenice, podobno kot 
Metaxas et al. (2018) ugotovil povečanje DAP-a za 75 % pri prekomerno prehranjenih pacientih 
in kar za 167 % pri debelih pacientih. Povišanje efektivne doze je bilo za 55 % in 122 % pri 
prehranjenih in debelih pacientih v primerjavi z normalno hranjenimi. V podobni raziskavi 
Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani so Zalokar, Resnik in Mekiš (2019) ugotovili 
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povečanje DAP-a pri RTG slikanju medenice za 52 % in 135 % pri prehranjenih in debelih 
pacientih v primerjavi z normalno prehranjenimi. Povečanje efektivne doze je bilo za 46% in 
132% višje pri prekomerno hranjenih in debelih. Prehranjeni pacienti so prejeli 37% višjo dozo 
na izbrane organe v omenjeni raziskavi, pri debelih je bilo povišanje doze na organe za 107%. 
V obeh raziskavah Mekiš (2017) ter Zalokar, Resnik in Mekiš (2019) je bila ugotovljena močna 
povezanost med ITM in DAP ter med ITM in efektivno dozo. 
Tung et al. (2008) so preučevali vpliv debeline telesa na efektivno dozo v diagnostični 
radiologiji na 293 pacientih, ki so bili napoteni na rutinsko RTG PC preiskavo v PA projekciji. 
Poleg ITM so pri pacientih merili tudi debelino telesa in ugotovili, da je le ta linearno odvisna 
od  ITM in zaključili, da se zato lahko ITM neposredno uporablja za oceno odvisnosti velikosti 
organa in efektivne doze. Prišli pa so do zanimivih ugotovitev, da se efektivna doza na organa 
želodec in pljuča pri RTG PC PA zniža z naraščanjem telesne mase (neodvisno od višine 
pacienta). V njihovi raziskavi se je efektivna doza na pljuča v primerjavi s povprečnim 
pacientom (velikosti 1,7 m in mase 60 kg) pri pacientu s povečano telesno maso višine 1,7 m 
in 100 kg zniža za 27 %. Padec doze  želodca in pljuč pripisujejo večji debelini tkiva, ki prekriva 




Namen raziskave je ugotoviti, kakšen vpliv ima povišanje indeksa telesne mase (ITM) na dozno 
obremenitev preiskovancev pri slikanju izbranih posegov v splošni radiografiji. V raziskavi 
želimo ugotoviti predvsem kako povišanje ITM vpliva na povišanje produkta doze in površine 
(DAP), efektivno dozo in dozo na posamezne organe. 
 
Na podlagi pregleda literature smo si zastavili naslednja raziskovalna vprašanja: 
1: Za koliko povečanje ITM vpliva na povečanje DAP vrednosti pri slikanju v splošni 
radiologiji? 
2: Ali obstaja povezava med ITM in DAP ter med ITM in efektivno dozo 
3: Kakšna je obsevanost izbranih organov pri izbranih rentgenskih preiskavah in kako se le ta 
povečuje zaradi večanja ITM 
4: Kako vpliva področje slikanja na povečanje dozne obremenitve zaradi povečanja ITM 
  
13 
3 METODE DELA 
V raziskovalni nalogi smo izvedli presečno študijo z eksperimentalno metodo. Dozo smo merili 
pri 600 preiskavah na aparatih Siemens  Axiom Aristos FX Plus in Siemens Axiom Aristos VX 
v Zdravstvenem domu Ljubljana (ZDL) – enota center. V raziskavi smo zbrali podatke o 158 
preiskavah ledvene hrbtenice v AP in stranski projekciji, 100 preiskavah medenice AP, 100 
preiskavah kolena AP in stransko, 80 preiskavah ram AP in 159 preiskavah prsnih organov AP 
in stransko. V raziskavo je bilo vključenih nekoliko manj kot 600 pacientov, ker je nekaj od 
njih bilo napotenih na več preiskav hkrati, ki so bile vključene v raziskavo. 
3.1 Postopek meritev na pacientih 
Za opravljanje meritev na pacientih smo 24. oktobra 2019 pridobili dovoljenje Komisije za 
medicinsko Etiko (Kopija v prilogi). Raziskavo smo opravili na radiološkem oddelku ZDL in 
sicer na pljučni in skeletni diagnostiki od novembra 2019 konca januarja 2020. Za izvajanje 
meritev v omenjenem zavodu smo pridobili dovoljenje ZDL (Kopija v prilogi). 
Polnoletne osebe, ki so bile vključene v raziskavo so bile redno napotene in naročene na 
rentgensko slikanje ledvene hrbtenice, medenice, kolena, rame ali prsih organov. Preiskavo smo 
izvedli po protokolu slikanja ZDL po načelih dobre radiološke prakse. Zaradi sodelovanja v 
raziskavi pacienti niso prejeli večje doze sevanja, kot bi jo sicer pri rutinski preiskavi. Pred 
pričetkom raziskave smo pacientom ustno in pisno razložili potek slikanja in pacienti so 
podpisali Izjavo o sodelovanju v raziskavi (V prilogi). Vsakemu pacientu smo izmerili telesno 
višino in težo na podlagi katerih smo izračunali ITM. Nato smo rutinsko izvedli slikanje, pri 
katerem smo zbrali podatke o ekspozicijskih pogojih anodni napetosti – kV, tokovnemu sunku 
- mAs, velikosti slikovnega polja, razdalja gorišče – slikovni sprejemnik (RGS) in produkt doze 
in površine (DAP). Dozo ionizirajočega sevanja smo merili s pomočjo vgrajenega DAP metra. 
3.2 Tehnične specifikacije rentgenskih aparatov 
Meritve pri slikanju prsnih organov smo izvedli na klasičnem rentgenskem aparatu Axiom 
Aristos VX proizvajalca Siemens (Siemens AG, Germany), meritve ledvene hrbtenice, 
medenice, kolen in rame pa smo izvedli na klasičnem rentgenskem aparatu Axiom Aristos FX 
Plus istega proizvajalca. Za zajem slike oba rentgenska aparata uporabljata digitalni detektorski 
14 
sistem proizvajalca Trixell Pixium (4600) iz amorfnega silicija velikosti 43 × 43 cm (Siemens, 
Germany). Tehnične specifikacije obeh aparatov smo opisali v tabeli 3. 
 
Tabela 3:Tehnične specifikacije rentgenskih aparatov. 
 Siemens 
Axiom Aristos VX 
Siemens 
Axiom Aristos FX plus 
Tip rentgenske cevi   
Detektorski sistem Trixium Pixium (4600) Trixium Pixium (4600) 
Razpon anodne napetosti 40 – 150 kV 40 – 150 kV 
Gorišča 0,6 mm / 1 mm 0,6 mm / 1 mm 
Filtracija 2,5 mm Al 2,5 mm Al 
Dodatna filtracija 0; 0,1; 0,2; 0,3 mm Cu 0; 0,1; 0,2; 0,3 mm Cu 
Rešetka Razmerje 15:1 15:1 15:1 
Število 
lamel 
80/cm 80/cm 80/cm 
Optimalna 
razdalja 
180 cm 150 cm 
 
3.3 Tehnični parametri preiskav 
V tabeli 4 so predstavljeni, tehnični parametri in protokoli, ki jih uporabljamo pri slikanju v 
ZDL in so bili uporabljeni v raziskavi. Pri vseh preiskavah je bilo uporabljeno veliko gorišče 
in filtracija koristnega snopa 2,5 mm Al. Pri preiskavah pri katerih smo uporabili avtomatski 
nadzor ekspozicije, in sicer, pri slikanje prsnih organov, ledvene hrbtenice in medenice smo 
uporabili dodatno filtracijo 0,1mm Cu, le pri ledveni hrbtenici stransko je v protokolu ZDL 0,2 
mm Cu. Uporabljena je bila radiografska rešetka z razmerjem 15:1 in številom lamel 80 na cm 
ter prilagojena na uporabljeno RGS razdaljo, ki je pri slikanju prsnih organov 180 cm, pri 
slikanju medenice 150 cm ter pri slikanju ledvene hrbtenice in rame 115 cm. Kolena smo slikali 
na razdalji 115 cm, rešetka ni bila uporabljena. Pri slikanju prsnih organov, ledvene hrbtenice 
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in medenice smo uporabili avtomatski nadzor ekspozicije. Protokol ZDL prsnih organov pri 
vseh odraslih pacientih določa uporabo anodne napetosti 150 kV. Pri vseh ostalih projekcijah 
protokol ZDL določa priporočeno ekspozicijo, ki jo radiološki inženir prilagodi velikosti 
pacienta oz. objekta in anatomskim ter patološkim posebnostim. Prav tako je določena velikost 
polja, ki smo ga prav tako prilagodili posameznim velikostim obravnavanega anatomskega 
predela. Tehnične parametre pri posameznih projekcijah in velikostih pacienta ter anatomskim 
in patološkim posebnostim smo prilagajali glede na priporočene protokole ter teoretično in 
praktično pridobljeno znanje in izkušnje. Protokoli so določeni za normalno prehranjenega 
pacienta, posameznih protokolov za prekomerno prehranjene in debele paciente v ZDL nimamo 
prav tako jih nismo našli v priporočilih evropske komisije. 
 
Tabela 4: Tehnični parametri in protokoli ZDL za slikanje prsnih organov 
Projekcija Orientacija PC                                         
PA 
PC                                 
stransko 
Rentgenski aparat Siemens - Axiom Aristos VX 
Radiografska naprava Stativ Stativ 
Velikost gorišča 1 mm 1 mm 
Filtracija koristnega 
snopa 
2,5 mm Al 
 




0,1 mm Cu 0,1 mm Cu 
Rešetka 15:1 80/cm 15:1 80/cm 
Razdalja gorišče – 
slikovni receptor 
180 cm 180 cm 
Anodna napetost 150 kV 150 kV 
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Tokovni sunek Avtomatski nazor Avtomatski nadzor 
Avtomatski nadzor 
ekpozicije 
Stranski                     
ionizacijski celici 
Srednja                     
ionizacijska celica 
Velikost polja 43x37 cm 43x40 cm 
17 
Tabela 5: Tehnični parametri in protokoli ZDL za slikanje ledvene hrbtenice, medenice, kolena 
in rame 
Projekcija      
Orientacija 










Rama     
AP 
Rentgenski aparat Siemens – Axiom Aristos FX Plus 
Radiografska 
naprava 
Miza Miza Stativ Stativ Miza Stativ 























/ / / 
Rešetka 15:1    
80/cm 
15:1    
80/cm 
15:1   
80/cm 
/ / 15:1   
80/cm 
Razdalja gorišče – 
slikovni receptor 
115 cm 115 cm 150 cm 115 cm 115 cm 115 cm 



















/ / / 
Velikost Polja 43×22 cm 43×19 cm 37×43 cm 19×19 cm 22×19 cm 19×19cm 
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3.4 Skupine indeksa telesne mase 
Rezultate raziskave smo prikazali v treh skupinah glede na razvrstitve vrednosti ITM po 
definiciji WHO (tabela 5). Izločili smo podhranjene paciente zaradi premajhnega vzorca. 
Paciente smo izbirali naključno po skupini ITM zato v skupinah niso enakomerno 
porazdeljeni. 
 
Tabela 6: Razvrstitev vrednosti ITM v raziskavi po definiciji WHO. 
Skupina ITM 
Normalna telesna masa 18,5-24,99 
Prekomerna telesna masa 25,0-29,99 
Debelost >30 
 
3.5 Izračun efektivne doze 
Efektivna doza je količina s katero ocenjujemo izpostavljenost ljudi ionizirajočemu sevanju. 
Efektivna doza ni neposredno merljiva, izračunamo jo iz meritev  produkta absorbirane doze, 
ploščine slikovnega polja (DAP) in spektra sevanja določenega z anodno napetostjo  ter 
podatkov o slikanem področju telesa in velikosti slikovnega polja (Zdešar, 2002). ICRP je 
koncept efektivne doze razvil, kot dozimetrično količino za ocenjevanje tveganja pred 
stohastičnimi učinki sevanja, predvsem raka, in omogoča primerjavo načrtovanih in prejetih 
doz z mejnimi dozami in referenčnimi ravnmi izražene v isti količini (Clement et all, 2018).  
Za izračun efektivne doze in doze na izbrane organe smo izvedli analitično študijo simulacije 
s pomočjo programa PCXMC 2.0, ki je produkt Agencije za sevalno in jedrsko varnost 
Finske. Program z uporabo Monte Carlo simulacije izračuna prejeto dozo na splošno in na 
posamezne organe pri rentgenskih preiskavah v diagnostični radiologiji. Program PCXMC 
2.0 izračuna efektivno dozo na podlagi novih na organ uravnoteženih faktorjev ICRP 
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publikacije 103 iz leta 2007 in starih na organ uravnoteženih faktorjev ICRP publikacije 60  
iz leta 1991. Program vključuje pediatrične in odrasle modele pacienta in omogoča prosto 
izbiro tehnike slikanja. Program izračuna dozo za 29 različnih organov in tkiv (Radiation 
and Nuclear Safety Authority, 2008) .  
Za posamezne projekcije smo zajeli dozo na organe za tiste organe, ki so najbližje regiji 
slikanje in hkrati najbolj ogroženi ter katerih doza je presegala 0,01 mGy. Dozo na dojke in 
posamezne organe smo izračunali za vsak spol posebej. 
3.6 Statistična obdelava rezultatov 
Za statistično analizo rezultatov smo uporabili program IMB SPSS statistics 25.0. Za 
obdelavo rezultatov smo uporabili osnovne statistične teste in sicer izračun povprečja, 
mediane, standardnega odklona, minimuna in maksimuma. Najprej smo s pomočjo Shapiro 
Wilk testa preverili normalno porazdelitev vzorca. V kolikor bi bil vzorec normalno 
porazdeljen bi uporabili enosmerni test analize variance (one way ANOVA) z LSD post hoc 
analizo, ker vzorec ni bil normalno porazdeljen smo uporabili Krukal Walis test in kot post 
hoc analizo pa smo uporabili Dunn Bonferroni primerjavo parov. Poleg omenenjih analiz 
smo opravili tudi izračun Speramonovega korelacijskega koeficienta s katerim smo preverili 
ali obstaja povezanost med ITM ter DAP vrednostjo in ITM ter efektivno dozo. Pri 
preverjanju domnev je bila uporabljena običajna stopnjo tveganja 5 %. Rezultate smo 




V raziskavi smo zajeli podatke o 597 preiskavah in sicer v 1014 projekcijah. V kategoriji 
pacientov z normalno telesno maso je bilo zajetih 155 preiskav, s prekomerno telesno maso 
242 preiskav in debelih pacientov 200 preiskav. Vsi rentgenogrami so bili diagnostično 
sprejemljivi. Trije pacienti so bili podhranjeni in zaradi nizkega števila izločeni iz raziskave. 
4.1 RTG Slikanje prsnih organov 
Pri RTG slikanju prsnih organov smo zbrali podatke za 159 pacientov od tega 85 žensk in 
74 moških. V skupini z normalno telesno maso je bilo 45 pacientov, prekomerno telesno 
maso 53 pacientov in debelih 61 pacientov. Povprečne vrednosti ter standardni odklon ITM 
za posamezno skupino so predstavljeni v tabeli 7. 
 
Tabela 7: Vrednosti ITM v vseh treh skupinah pri slikanju prsnih organov 
ITM Število         
(ženske + moški) 
Povprečje ITM Std. odklon  
Normalna telesna 
masa 
45                         




53                         
(33 + 19) 
27,48 1,37 
Debelost 61                          




Najprej smo s pomočjo Kruskal-Wallis testa ugotovili, da pri RTG slikanju PC PA obstajajo 
statistično značilne razlike med vsemi tremi skupinami ITM (p < 0,001). S primerjavo parov 
smo potrdili razlike v ITM med vsemi tremi skupinami (p < 0,001).  
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Nato smo preverili ali so obstajate razlike med velikostjo slikovnega polja med omenjenimi 
tremi skupinami in s Kruskal-Wallis testom ugotovili, da obstajajo statistično značilne 
razlike (p < 0,001). Pri slikovnem polju med skupino z normalno prehranjenimi in 
prekomerno prehranjenimi pacienti ni bilo statistično značilnih razlik (p=0,132). Obstajajo 
pa statistično značilne razlike med skupinama normalno prehranjenih in debelih pacientov 
ter prekomerno prehranjenih in debelih pacientov (p<0,001; p=0,003). Velikost polja je 
glede na ITM pacientov naraščala. 
Vrednost DAP-a se je pri rentgenskem slikanju prsnih organov v PA projekciji pri 
prekomerno prehranjenih pacientih povečala za 29 %, pri debelih pacientih pa za 96 % v 
primerjavi s normalno prehranjenimi (tabela 8). 













2,72 0,45 2,7 2,0 3,8 
Prekomerna 
telesna masa 
3,52 0,57 3,4 2,5 6,5 
Debelost 5,33 1,62 4,8 3,2 10,2 
 
S pomočjo Kruskal-Wallis testa smo ugotovili da obstajajo statistično značilne razlike 
izmerjenega DAP-a med vsemi tremi pari (p<0,001). Enak rezultat je pokazala tudi post hoc 
analiza primerjave parov med vsemi tremi kombinacijam (p<0,001). Rezultati so grafično 




Slika 1: Grafični prikaz razlike DAP-a po skupinah ITM pri slikanju PC PA. 
 
Povprečna vrednost efektivne doze se je pri RTG slikanju PC PA pri prekomerno 
prehranjenih pacientih povečala za 11%, pri debelih pacientih pa za 32% v primerjavi z 
normalno prehranjenimi (tabela 9). 
 
Tabela 9: Vrednost efektivne doze v vseh treh skupinah pri slikanju PC PA 
ITM Povprečje 
(µSv) 










8,94 1,05 8,72 6,94 11,74 
Prekomerna 
telesna masa 
9,92 1,44 9,65 7,25 15,31 
Debelost 
 
11,83 2,44 11,47 7,98 17,98 
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S Kruskal-Wallis testom smo ugotovili, da pri RTG slikanju PC PA obstajajo statistično 
značilne razlike med vrednostmi efektivne doze med vsemi tremi skupinami (p < 0,001) 
(normalna masa-prekomerna masa p=0,003; normalna masa-debelost p<0,001; prekomerna 
masa-debelost p<0,001). Rezultati so grafično prikazani na sliki 2. 
 
Slika 2: Grafični prikaz razlik efektivne doze po skupinah ITM pri slikanju PC PA 
 
S pomočjo spermanovega korelacijskega koeficienta smo ugotavljali povezavo med ITM in 
DAP (slika 3) in med ITM in efektivno dozo (slika 4). V primeru ITM in DAP je bila potrjena 
zelo močna pozitivna povezanost (r =0,836), v primerjavi med ITM in efektivno dozo pa je 




Slika 3: Grafični prikaz povezave med DAP in efektivno dozo pri slikanju PC PA. 
 
 
Slika 4: Grafični prikaz povezave med ITM in efektivno dozo pri slikanju PC PA. 
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Pri RTG slikanju PC stransko smo tako kot pri slikanju PC PA najprej preverili kakšne so 
bile velikosti polja med tremi skupinami pacientov glede na ITM. Rezultati Kurkal-Wallis 
testa je bil enak kot pri slikanju v PA projekciji in sicer obstajale so statistično značilne 
razlike med velikostjo polja (p < 0,001). Primerjava parov je pokazala, da med vsemi tremi 
kombinacijami parov obstajajo statistično značilne razlike (p=0,024; p < 0,001; p < 0,001). 
Zopet je z višanjem ITM naraščala velikost polja. 
 
Povprečne vrednosti DAP-a pri RTG slikanju PC stransko pokažejo povečanje vrednosti 
DAP-a pri prekomerno prehranjenih pacientih za 59 %, pri debelih pacientih pa kar za 216 % 
v primerjavi z normalno prehranjenimi (tabela 10). 













5,28 1,75 4,9 2,6 10,7 
Prekomerna 
telesna masa 
8,39 3,39 7,2 3,8 17,5 
Debelost 
 
16,66 8,12 14,4 5,9 44,79 
 
S Kruskal-Wallis testom smo ugotovili statistično značilne razlike izmerjenega DAP-a med 
vsemi tremi pari (p<0,001). Enak rezultat kot Kruskal-Wallis test je pokazala tudi primerjava 




Slika 5: Grafični prikaz razlike DAP-a po skupinah ITM pri slikanju PC v stranski projekciji. 
 
Ugotovili smo, da se je povprečna vrednost efektivne doze pri RTG slikanju PC stransko pri 
prekomerno prehranjenih pacientih povečala za 44 %, pri debelih pacientih pa za 123 % 
(Tabela 11).  
 














13,7 3,73 12,99 8,27 28,8 
Prekomerna 
telesna masa 
19,1 6,97 16,92 11,23 40,85 
Debelost 30,61 11,66 28,22 13,87 65,3 
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S Kruskal-Wallis testom smo ugotovili, da pri RTG slikanju PC PA obstajajo statistično 
značilne razlike med vrednostmi efektivne doze med vsemi tremi skupinami (p < 0,001). 
Enak rezultat za vse tri primerjave parov je pokazala tudi post hoc analiza (p < 0,001). 




Slika 6: Grafični prikaz razlik efektivne doze po skupinah ITM pri slikanju PC v stranski 
projekciji. 
 
S pomočjo spermanovega korelacijskega koeficienta smo ugotavljali povezavo med ITM in 
DAP (slika 7) in med ITM in efektivno dozo (slika 8). V primeru ITM in DAP je bila potrjena 
zelo močna pozitivna povezanost (r =0,830), v primerjavi med ITM in efektivno dozo pa je 




Slika 7: Grafični prikaz povezave med ITM in DAP-om pri slikanju PC stransko. 
 
 
Slika 8: Grafični prikaz povezave med ITM in efektivno dozo pri slikanju PC stransko. 
 
 
Najvišjo dozo na organe pri slikanju PC PA so prejela pljuča (kar je pričakovano glede na 
to, da so bila objekt slikanja), za tem pa organi, ki obdajajo pljuča srce, požiralnik in želodec 
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(tabela 12). Pri debelem črevesju je po podatkih že čutiti zmanjšanje doze na organ. Tudi pri 
slikanju PC stransko so najvišjo dozo prejela pljuča, takoj za njimi pa dojke, ki so v stranski 
projekciji zelo izpostavljene direktnemu snopu sevanja. Dojke pri normalno prehranjenih 
pacientih prejmejo v stranski projekciji 357% višjo dozo v primerjavi s PA projekcijo. Z 
naraščanjem mase pričakovano narašča tudi doza na organe. Pljuča tako pri PA projekciji 
prejmejo pri prekomerno prehranjenih 13 % višjo dozo in pri debelih 39 % višjo dozo v 
primerjavi z normalno prehranjenimi. Pri PC stransko je povišanje doze še večje, in sicer 
prejmejo pljuča pri prekomerno prehranjenih 42 % višjo dozo, pri debelih pa je za kar 134 
% višja doza v primerjavi z normalno prehranjenimi. 
 
Tabela 12: Vrednosti doze na izbrane organe v vseh treh skupinah pri slikanju prsnih 
organov v PA in stranski projekciji. 









PA 7,06 0,64 
str. 32,24 10,9 
Prekomerna 
telesna masa 
PA 7,21 0,72 
str. 47,7 20,7 
Debelost PA 8,24 3,12 





PA 11,79 1,23 
str. 19,63 5,15 
Prekomerna 
telesna masa 
PA 12,66 1,65 
str. 25,51 9,05 
Debelost PA 14,45 2,58 






PA 24,44 3,46 
str. 33,15 9,12 
Prekomerna 
telesna masa 
PA 27,54 4,51 
str. 47,03 16,98 
Debelost PA 34,02 8,15 





PA 16,36 1,99 
str. 18,76 4,89 
Prekomerna 
telesna masa 
PA 17,99 2,56 
str. 24,33 8,64 
Debelost PA 21,34 4,58 





PA 8,51 1,04 
str. 3,59 0,95 
Prekomerna 
telesna masa 
PA 9,08 1,13 
str. 4,16 1,58 
Debelost PA 9,97 2,09 





PA 1,17 0,5 
str. 0,90 0,37 
Prekomerna 
telesna masa 
PA 1,39 0,58 
str. 1,32 0,69 
Debelost PA 1,69 0,74 
str. 2,17 0,87 
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4.2 RTG slikanje ledvene hrbtenice 
 
Pri RTG slikanju ledvene hrbtenice smo zbrali podatke o 158 pacientih od tega 98 žensk in 
60 moških. V skupini z normalno telesno maso je bilo 44 pacientov, s prekomerno telesno 
maso 69 pacientov in debelih 45 pacientov. Povprečne vrednosti ter standardni odklon ITM 
v posameznih skupinah so predstavljene v tabeli 13. 
 
Tabela 13: Vrednosti ITM v vseh treh skupinah pri slikanju ledvene hrbtenice. 
 Število                
(ženske + moški) 
Povprečje ITM Std. odklon  
Normalna telesna 
masa 
44                         




69                         
(41 + 28) 
27,35 1,5 
Debelost 45                         
(27 + 18) 
33,27 3,34 
 
Najprej smo s pomočjo Kruskal-Wallis testa ugotovili, da pri RTG slikanju LSH AP 
obstajajo statistično značilne razlike med vsemi tremi skupinami ITM (p < 0,001). S 
primerjavo parov smo potrdili razlike v ITM med vsemi tremi skupinami (p < 0,001). 
 
Nato smo preverili ali so obstajate razlike med velikostjo slikovnega polja med omenjenimi 
tremi skupinami in s Kruskal-Wallis testom ugotovili, da obstajajo statistično značilne 
razlike (p = 0,002). Pri slikovnem polju med skupino z normalno prehranjenimi in 
prekomerno prehranjenimi pacienti ni bilo statistično značilnih razlik (p = 0,779). Obstajajo 
pa statistično značilne razlike med skupinama normalno prehranjenih in debelih pacientov 
ter prekomerno prehranjenih in debelih pacientov (p = 0,002; p = 0,021). Velikost polja je 
glede na ITM pacientov naraščala. 
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Povprečna vrednost DAP-a pri RTG slikanju LSH AP se je pri prekomerno prehranjenih 
pacientih povečala za 62 %, pri debelih pacientih pa kar za 272 % v primerjavi z normalno 
prehranjenimi (tabela 14). 
 














37,03 18,11 31,6 14,9 89,2 
Prekomerna 
telesna masa 
60,08 27,73 55,4 29,6 189,3 
Debelost 121,18 81,54 95,9 39,1 496,8 
 
S pomočjo Kruskal-Wallis testa smo ugotovili da obstajajo statistično značilne razlike 
izmerjenega DAP-a med vsemi tremi pari (p<0,001). Enak rezultat je pokazala tudi post hoc 
analiza primerjave parov med vsemi tremi kombinacijam (p<0,001). Rezultati so grafično 








Povprečna vrednost efektivne doze pri RTG slikanju LSH AP se je pri prekomerno 
prehranjenih pacientih povečala za 37 %, pri debelih pacientih pa za 129 % v primerjavi z 
normalno prehranjenimi (tabela 15). 
 













126,78 50,03 117,52 65,05 275,13 
Prekomerna 
telesna masa 
174,14 72,15 153,53 85,47 550,59 
Debelost 
 
290,28 151,68 256,67 102,45 862,09 
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S Kruskal-Wallis testom smo ugotovili, da pri RTG slikanju LSH AP obstajajo statistično 
značilne razlike med vrednostmi efektivne doze med vsemi tremi skupinami (p < 0,001) 
(normalna masa – prekomerna masa p = 0,003; normalna masa-debelost p < 0,001; 
prekomerna masa – debelost  p<0,001). Rezultati so grafično prikazani na sliki 10. 
 
Slika 10: Grafični prikaz razlik efektivne doze po skupinah ITM pri slikanju ledvene 
hrbtenice v AP projekciji. 
 
S pomočjo spermanovega korelacijskega koeficienta smo ugotavljali povezavo med ITM in 
DAP (slika 11) in med ITM in efektivno dozo (slika 12). V primeru ITM in DAP je bila 
potrjena močna pozitivna povezanost (r =0,762), enaka (močna) povezanost je bila dokazana 












Pri RTG slikanju LSH stransko smo tako kot pri slikanju LSH AP najprej preverili kakšne 
so bile velikosti polja med vsemi tremi skupinami pacientov glede na ITM. Rezultat Kruskal-
Wallis testa je bil enak kot pri slikanju v AP projekciji in sicer obstajale so statistično 
značilne razlike med velikostjo polja (p < 0,001). Primerjava parov je pokazala, da med 
vsemi tremi kombinacijami parov obstajajo statistično značilne razlike (p < 0,001; p < 0,001; 
p=0,008). Zopet je z višanjem ITM naraščala velikost polja. 
 
Povprečna vrednost DAP-a pri RTG slikanju LSH stransko se je pri prekomerno 
prehranjenih pacientih povečala za 46 %, pri debelih pacientih pa za 117 % v primerjavi z 
normalno prehranjenimi (tabela 16). 
 














45,55 19,63 44,3 15.9 123,5 
Prekomerna 
telesna masa 
72,65 27,74 69,6 32,7 162,8 
Debelost 98,99 32,44 88,3 52,2 176 
 
S pomočjo Kruskal-Wallis testa smo ugotovili da obstajajo statistično značilne razlike 
izmerjenega DAP-a med vsemi tremi pari (p<0,001). Enak rezultat je pokazala tudi post hoc 
analiza primerjave parov med vsemi tremi kombinacijam (p<0,001). Rezultati so grafično 
prikazani na sliki 13. 
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Slika 13: Grafični prikaz razlike DAP-a po skupinah ITM pri slikanju ledvene hrbtenice v 
stranski projekciji. 
 
Zvišanje efektivne doze z naraščanjem telesne mase je bilo pri slikanju ledvene hrbtenice v 
stranski projekciji manjše kot pri slikanju v AP projekciji. Vrednosti efektivne doze pri RTG 
slikanju LSH v stranski projekciji so se pri prekomerno prehranjenih pacientih povečale za 
27 %, pri debelih pacientih pa za 76 % v primerjavi z normalno prehranjenimi (tabela 17).  
 













75,57 27,88 73,19 32,25 163,06 
Prekomerna 
telesna masa 
96,32 31,5 87,96 52,08 179,91 
Debelost 101,86 24,78 99,73 54,85 159,06 
 
S Kruskal-Wallis testom smo ugotovili, da pri RTG slikanju LSH stransko obstajajo 
statistično značilne razlike med vrednostmi efektivne doze med vsemi tremi skupinami (p < 
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0,001). Post hoc analiza primerjave parov je pokazala, da obstajajo statistično značilne 
razlike med parom pacientov z normalno telesno maso in prekomerno telesno maso (p = 
0,002) in parom pacientov z normalno telesno maso in debelih pacientih (p < 0,001). Med 
parom prekomerno prehranjenih in debelih pacientov ni bilo statistično značilnih razlik (p = 
0,372). Rezultati so grafično prikazani na sliki 14. 
 
 
Slika 14: Grafični prikaz razlik efektivne doze po skupinah ITM pri slikanju ledvene 
hrbtenice v stranski projekciji. 
 
S pomočjo spermanovega korelacijskega koeficienta smo ugotavljali povezavo med ITM in 
DAP (slika 15) in med ITM in efektivno dozo (slika 16). V primeru ITM in DAP je bila 
potrjena močna pozitivna povezanost (r =0,656), v primerjavi med ITM in efektivno dozo 




Slika 15: Grafični prikaz povezave med ITM in DAP-om pri slikanju LSH stransko. 
 
 
Slika 16: Grafični prikaz povezave med ITM in efektivno dozo pri slikanju LSH stransko. 
 
Najvišjo dozo pri slikanju ledvene hrbtenice prejmejo trebušni organi, ki ležijo direktno v 
polju slikanja, to so žolčnik, tanko in debelo črevo, jetra, želodec in mehur. Pri stranskem 
slikanju vsi organi prejmejo manjšo dozo, kot pri slikanju AP. Debelo črevo pri normalno 
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prehranjenih pacientih pri slikanju LSH stransko prejme 28 % nižjo dozo kot pri LSH AP. 
Ženski spolni organi ležijo v polju slikanja zato so sevalno mnogo bolj obremenjeni kot 
moški spolni organi. Pri normalno prehranjenih moških tako testisi pri LSH AP prejmejo 
95 % manj doze v primerjavi z jajčniki pri normalno prehranjenih ženskah. Z naraščanjem 
mase pričakovano narašča tudi doza na organe (tabela 18). Tako npr. debelo črevo pri 
slikanju LSH AP prejme pri prekomerno prehranjenih 35 % višjo dozo pri debelih pa 118 % 
višjo dozo v primerjavi z normalno prehranjenimi. 
 
Tabela 18: Vrednosti doze na izbrane organe v vseh treh skupinah pri slikanju ledvene 
hrbtenice v AP in stranski projekciji. 









AP 37,78 13,7 
str. 101,66 32,73 
Prekomerna 
telesna masa 
AP 48,07 20,26 
str. 136,13 41,81 
Debelost AP 72,62 33,32 
str. 154,3 35,86 
Debelo črevo Normalna telesna 
masa 
AP 241,47 96,14 
str. 154,66 59,02 
Prekomerna 
telesna masa 
AP 326,03 135,71 
str. 195,2 76,69 
Debelost AP 526,36 279,47 
str. 186,73 63,46 
Žolčnik Normalna telesna 
masa 
AP 444,55 195,12 




AP 660,81 292 
str. 235,99 94,02 
Debelost AP 1183,18 684,46 
str. 216,67 70,96 
Jetra  Normalna telesna 
masa 
AP 202,13 83,37 
str. 435,33 198,83 
Prekomerna 
telesna masa 
AP 276,75 130,76 
str. 557,55 204,95 
Debelost AP 435,68 201,11 
str. 609,5 167,61 
Pljuča  Normalna telesna 
masa 
AP 24,11 14,62 
str. 19,74 14,09 
Prekomerna 
telesna masa 
AP 28,27 18,12 
str. 24,45 14,1 
Debelost AP 41,33 19,76 





AP 311,97 132,16 
str. 175,45 62,48 
Prekomerna 
telesna masa 
AP 447,03 191 
str. 225,55 76,08 
Debelost AP 778,43 450 
str. 233,96 62,7 
Želodec  Normalna telesna 
masa 
AP 342,82 147,25 




AP 443,47 187,38 
str. 23,72 7,61 
Debelost AP 693,99 357,11 
str. 20,25 5,58 
Mehur Normalna telesna 
masa 
AP 285,19 179,56 
str. 41,09 16,27 
Prekomerna 
telesna masa 
AP 490,63 266,38 
str. 50,26 22,19 
Debelost AP 1030,33 709,96 
str. 46,74 15,4 
Jajčniki Normalna telesna 
masa 
AP 202,47 67,29 
str. 163,56 45,9 
Prekomerna 
telesna masa 
AP 297,92 91,03 
str. 218,35 67,67 
Debelost AP 437,04 186,08 
str. 239,2 57,7 
Maternica Normalna telesna 
masa 
AP 287,81 102,03 
str. 93,5 27,99 
Prekomerna 
telesna masa 
AP 454,06 148,65 
str. 116,47 38,7 
Debelost AP 729,58 330,78 





AP 4,38 3,09 




AP 10,24 4,05 
str. 4,21 1,85 
Debelost AP 16,97 8,61 
str. 4,67 1,3 
Testisi Normalna telesna 
masa 
AP 9,53 5,75 
str. 3,81 1,58 
Prekomerna 
telesna masa 
AP 14,79 11,87 
str. 4,88 2,25 
Debelost AP 50,56 51,06 
str. 4,92 1,9 
Prostata Normalna telesna 
masa 
AP 55,16 31,81 
str. 21,48 90,2 
Prekomerna 
telesna masa 
AP 79,06 59,05 
str. 26,38 12,42 
Debelost AP 247,72 237,42 
str. 27,47 10,67 
4.3 RTG slikanje medenice 
Pri RTG slikanju medenice smo zbrali podatke o 100 pacientih od tega 65 žensk in 35 
moških. V kategoriji z normalno telesno maso je bilo 20 pacientov, s prekomerno telesno 
maso 43 pacientov in debelih 37 pacientov. Povprečje vrednosti ITM v posameznih skupinah 





Tabela 19: Vrednosti ITM v vseh treh skupinah pri slikanju medenice. 
 Število          
(ženske + moški) 
Povprečje ITM Std. odklon  
Normalna telesna 
masa 
20                         




43                         
(29 + 14) 
26,99 1,4 
Debelost 37                         
(23 + 14) 
33,75 3,72 
 
Najprej smo s pomočjo Kruskal-Wallis testa ugotovili, da pri RTG slikanju medenice AP 
obstajajo statistično značilne razlike med vsemi tremi skupinami ITM (p < 0,001). S 
primerjavo parov smo potrdili razlike v ITM med vsemi tremi skupinami (p < 0,001). 
 
Nato smo preverili ali so obstajate razlike med velikostjo slikovnega polja med omenjenimi 
tremi skupinami in s Kruskal-Wallis testom ugotovili, da obstajajo statistično značilne 
razlike (p = 0,047). Pri slikovnem polju med skupino z normalno prehranjenimi in 
prekomerno prehranjenimi pacienti ni bilo statistično značilnih razlik (p = 0,132), prav tako 
ni bilo statistično značilnih razlik med primerjavo prekomerno prehranjenih in debelih 
pacientov (p = 0,816). Obstaja pa statistično značilna razlika med skupinama normalno 
prehranjenih in debelih pacientov (p = 0,041). Velikost polja je glede na ITM pacientov 
naraščala. 
 
Vrednost DAP-a se je pri rentgenskem slikanju medenice v AP projekciji pri prekomerno 
prehranjenih pacientih povečala za 69 %, pri debelih pacientih pa za 291 % v primerjavi s 

















53,54 21,93 51,7 12,3 104,4 
Prekomerna 
telesna masa 
90,39 26,17 87,6 25,09 179,5 
Debelost 209,17 113,98 172,5 83,2 727,09 
 
S pomočjo Kruskal-Wallis testa smo ugotovili da obstajajo statistično značilne razlike 
izmerjenega DAP-a med vsemi tremi pari (p < 0,001). Enak rezultat je pokazala tudi post 
hoc analiza primerjave parov med vsemi tremi kombinacijam (p = 0,004; p < 0,001; p < 
0,001). Rezultati so grafično prikazani na sliki 17. 
 
 




Povprečna vrednost efektivne doze pri RTG slikanju medenice AP se je pri prekomerno 
prehranjenih pacientih povečala za 55 % in pri debelih pacientih za 240 % v primerjavi z 
normalno prehranjenimi (tabela 21). 
 













100,17 34,35 101,39 29,89 172,77 
Prekomerna 
telesna masa 
156,22 40,84 154,36 35,30 257,58 
Debelost 342,48 161,75 307,65 147,06 1079,5 
 
S Kruskal-Wallis testom smo ugotovili, da pri RTG slikanju medenice AP obstajajo 
statistično značilne razlike med vrednostmi efektivne doze med vsemi tremi skupinami (p < 
0,001) (normalna masa – prekomerna masa p = 0,007; normalna masa – debelost p < 0,001; 




Slika 18: Grafični prikaz razlik efektivne doze po skupinah ITM pri slikanju medenice v AP 
projekciji. 
 
S pomočjo spermanovega korelacijskega koeficienta smo ugotavljali povezavo med ITM in 
DAP (slika 19) in med ITM in efektivno dozo (slika 20). V primeru ITM in DAP je bila 
potrjena zelo močna pozitivna povezanost (r =0,898) in prav tako je bila zelo močna 




Slika 19: Grafični prikaz povezave med ITM in DAP-om pri slikanju Medenice AP. 
 
 
Slika 20: Grafični prikaz povezave med ITM in efektivno dozo pri slikanju Medenice AP. 
 
Pri slikanju medenice v AP projekciji prejmejo največ doze organi, ki ležijo v polju slikanja 
in se doza pričakovano veča z večanjem telesne teže (tabela 22). Debelo črevo dobi pri 
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prekomerno prehranjenih pacientih 168 % višjo dozo in pri debelih 221 % višjo dozo v 
primerjavi z normalno prehranjenimi. 
 
Tabela 22: Vrednosti doze na izbrane organe v vseh treh skupinah pri slikanju medenice v 
AP projekciji. 










Debelost 757,45 341,54 






Debelost 725,84 329,07 






Debelost 1676,76 829,21 






Debelost 635,34 183,12 
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Debelost 850,22 254,77 






Debelost 3032,58 1839,81 






Debelost 1429,32 801,71 
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4.4 RTG slikanje kolena 
Pri RTG slikanju kolen smo zbrali podatke o 100 pacientih od tega 68 ženk in 32 moških. V 
skupini z normalno telesno maso je bilo 22 pacientov, s prekomerno telesno maso 42 
pacientov in debelih 36 pacientov. Povprečje vrednosti ITM v posameznih skupinah so 
predstavljene v tabeli 23. 
 
Tabela 23: Vrednosti ITM v vseh treh skupinah pri slikanju kolena. 
 Število          
(ženske + moški) 
Povprečje ITM Std. odklon  
Normalna telesna 
masa 





42                 
(24+18) 
27,64 1,35 
Debelost 36                         
(31 + 5) 
33,38 3,5 
 
Najprej smo s pomočjo Kruskal-Wallis testa ugotovili, da pri RTG slikanju kolena AP 
obstajajo statistično značilne razlike med vsemi tremi skupinami ITM (p < 0,001). S 
primerjavo parov smo potrdili razlike v ITM med vsemi tremi skupinami (p < 0,001).  
Nato smo preverili ali so obstajale razlike med velikostjo slikovnega polja med omenjenimi 
tremi skupinami in s Kruskal-Wallis testom ugotovili, da ni statistično značilnih razlik 
(p=0,433). 
Med vrednostmi  DAP-a pri rentgenskem slikanju kolena v AP projekciji ni bilo velikih 


















4,3 0,64 4,3 3 6,6 
Prekomerna 
telesna masa 
4,21 0,42 4,2 3,2 5 
Debelost 4,31 0,43 4,3 3,6 5,1 
 
S pomočjo Kruskal-Wallis testa smo ugotovili, da ne obstajajo statistično značilne razlike 











Tako kot pri vrednostih DAP-a tudi med vrednostmi efektivne doze ni bilo velikih razlik 
(tabela 25). 
 













0,16 0,02 0,16 0,12 0,21 
Prekomerna 
telesna masa 
0,15 0,02 0,15 0,10 0,18 
Debelost 0,14 0,02 0,14 0,11 0,17 
 
S enosmernim testom ANOVA smo ugotovili, da pri RTG slikanju kolena v AP projekciji 
obstajajo statistično značilne razlike med vrednostmi efektivne doze med vsemi tremi 
skupinami (p = 0,001). Post hoc analiza LSD je pokazala, da obstajajo statistično značilne 
razlike med pacienti z normalno telesno maso in prekomerno težkimi pacienti (p = 0,004) 
ter med pacienti z normalno telesno maso in debelimi pacienti (p < 0,001). Med prekomerno 
težkimi pacienti in debelimi pacienti pa ni bilo statistično značilnih razlik (p =  0,252). 
Rezultati so grafično prikazani na sliki 22. 
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Slika 22: Grafični prikaz razlik efektivne doze po skupinah ITM pri slikanju kolena v AP 
projekciji. 
 
S pomočjo spermanovega korelacijskega koeficienta smo ugotavljali povezavo med ITM in 
DAP (slika 23) in med ITM in efektivno dozo (slika 24). V primeru ITM in DAP je bila 
potrjena zelo slaba pozitivna povezanost (r = 0,114), v primerjavi med ITM in efektivno 
dozo pa je bila dokazana slaba negativna povezanost (r = -0,331) . 
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Slika 24: Grafični prikaz povezave med ITM in efektivno dozo pri slikanju kolena AP. 
 
Pri RTG slikanju kolena stransko smo tako kot pri slikanju kolena AP najprej preverili 
kakšne so bile velikosti polja med tremi skupinami pacientov glede na ITM. Na podlagi 
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Kruskal-Wallis testa smo ugotovili, da ni statistično značilnih razlik v velikosti polja (p = 
0,563). 
Med vrednostmi DAP-a pri rentgenskem slikanju kolena v stranski projekciji ni bilo velikih 
razlik (tabela 26). 













2,26 0,5 2,2 1,8 4,4 
Prekomerna 
telesna masa 
2,24 0,18 2,2 1,9 2,8 
Debelost 2,27 0,25 2,2 1,8 3,1 
 
S pomočjo Kruskal-Wallis testa smo ugotovili, da ne obstajajo statistično značilne razlike 





Slika 25: Grafični prikaz razlike DAP-a po skupinah ITM pri slikanju kolena v stranski 
projekciji. 
 
Tako kot pri vrednostih DAP-a tudi med vrednostmi efektivne doze ni bilo velikih razlik 
(tabela 27). 
 













0,12 0,01 0,11 0,10 0,16 
Prekomerna 
telesna masa 
0,11 0,01 0,11 0,09 0,13 
Debelost 0,10 0,01 0,10 0,08 0,12 
 
S Kruskal-Wallis testom smo ugotovili, da pri RTG slikanju kolena v stranski projekciji 
obstajajo statistično značilne razlike med vrednostmi efektivne doze (p < 0,001). Post hoc 
analiza parov je pokazala, da med pacienti z normalno telesno maso in prekomerno 
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prehranjenimi pacienti (p = 0,028) in pacienti z normalno telesno maso in debelimi pacienti 
(p < 0,001) obstajajo statistično značilne razlike. Med pacienti s prekomerno telesno težo in 
debelimi pacienti pa ni bilo statistično značilnih razlik (p = 0,069).  Rezultati so grafično 
prikazani na sliki 26. 
 
 
Slika 26: Grafični prikaz razlik efektivne doze po skupinah ITM pri slikanju kolena v 
stranski projekciji. 
 
S pomočjo spermanovega korelacijskega koeficienta smo ugotavljali povezavo med ITM in 
DAP (slika 27) in med ITM in efektivno dozo (slika 28). V primeru ITM in DAP je bila 
potrjena zelo slaba pozitivna povezanost (r = 0,203), v primerjavi med ITM in efektivno 








Slika 28: Grafični prikaz povezave med ITM in efektivno dozo pri slikanju kolena stransko. 
 
Pri slikanju kolen so vsi kritični organi preveč oddaljeni od polja slikanja in zato z primerno 
uporabo zaščite prejmejo zanemarljivo dozo. V raziskavi smo prikazali le vrednosti doze na 
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testise (tabela 36), ki edini presežejo mejo 0,1 mGy katero smo si zadali v metodologiji 
raziskave. Statistično se doza na testise nekoliko poveča z naraščanjem telesne mase (pri AP 
celo pade pri prekomerno prehranjenih pacientih) vendar so kvantitativne vrednosti razlike 
zelo majhne in realno zanemarljive. 
 
Tabela 28: Vrednosti doze na izbrane organe v vseh treh skupinah pri slikanju kolena 
hrbtenice v AP in stranski projekciji. 








AP 0,041 0,027 
str. 0,017 0,008 
Prekomerna 
telesna masa 
AP 0,036 0,016 
str. 0,019 0,006 
Debelost AP 0,044 0,016 
str. 0,019 0,007 
 
4.5 RTG slikanje rame 
Pri RTG slikanju ram smo zbrali podatke o 80 pacientih od tega 52 žensk in 28 moških. V 
skupini z normalno telesno maso je bilo 24 pacientov, s prekomerno telesno maso 35 
pacientov in debelih 21 pacientov. Povprečje vrednosti ITM v posameznih skupinah so 





Tabela 29: Vrednosti ITM v vseh treh skupinah pri slikanju rame. 
 Število          
(ženske + moški) 
Povprečje ITM Std. odklon  
Normalna telesna 
masa 
24                         




35                        
(21 + 14) 
27,63 1,28 
Debelost 21                         
(14 + 7) 
34,51 3,68 
 
Najprej smo s pomočjo testa enosmerna ANOVA ugotovili, da pri RTG slikanju rame v AP 
projekciji obstajajo statistično značilne razlike med vsemi tremi skupinami ITM (p < 0,001). 
Post hoc analiza LSD je potrdila razlike v ITM med vsemi tremi skupinami (p < 0,001). 
Nato smo preverili ali so obstajale razlike med velikostjo slikovnega polja med omenjenimi 
tremi skupinami in s Kruskal-Wallis testom ugotovili, da ni statistično značilnih razlik (p < 
0,072). 
Tako kot pri slikanju kolen statistična analiza pri slikanju rame v AP projekciji nakaže 
minimalne razlike povprečnih vrednosti DAP-a (tabela 30).  
 













5,5 1,15 5,2 3,3 8,2 
Prekomerna 
telesna masa 
5,39 1,12 5,2 3,3 7,5 
Debelost 5,75 1,01 5,8 4 7,9 
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S pomočjo testa enosmerna ANOVA smo ugotovili, da ne obstajajo statistično značilne 
razlike izmerjenega DAP-a med vsemi tremi pari (p=0,502). Rezultati so grafično prikazani 
na sliki 29. 
 
Slika 29: Grafični prikaz razlike DAPA-a po skupinah ITM pri slikanju Rame v AP 
projekciji. 
 
Vrednosti efektivne doze pri RTG slikanju rame kažejo na 26 % padec doze pri prehranjenih 
pacientih in 37 % padec pri debelih v primerjavi z normalno prehranjenimi (tabela 31).  
 













1,25 1,11 0,94 0,52 5,9 
Prekomerna 
telesna masa 
0,92 0,63 0,77 0,33 3,88 
Debelost 0,79 0,28 0,75 0,47 1,78 
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S Kruskal-Wallis testom smo ugotovili, da pri RTG slikanju rame AP obstajajo statistično 
značilne razlike med vrednostmi efektivne doze (p = 0,041). Post hoc analiza parov je 
pokazala, da med pacienti z normalno telesno maso in prekomerno prehranjenimi pacienti 
(p = 0,043) in pacienti z normalno telesno maso in debelimi pacienti (p = 0,018) obstajajo 
statistično značilne razlike. Med pacienti s prekomerno telesno maso in debelimi pacienti pa 
ni bilo statistično značilnih razlik (p = 0,543). Rezultati so grafično prikazani na sliki 30. 
 
Slika 30: Grafični prikaz razlik efektivne doze po skupinah ITM pri slikanju rame v AP 
projekciji. 
 
S pomočjo spermanovega korelacijskega koeficienta smo ugotavljali povezavo med ITM in 
DAP (slika 31) in med ITM in efektivno dozo (slika 32). V primeru ITM in DAP je bila 
potrjena zelo slaba pozitivna povezanost (r = 0,087), v primerjavi med ITM in efektivno 
dozo pa je bila dokazana slaba negativna povezanost (r = -0,335) . 
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Slika 32: Grafični prikaz povezave med ITM in efektivno dozo pri slikanju rame AP. 
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Primerjava vrednosti doze na organe pri slikanju rame AP (tabela 32) pokaže večjo razliko 
med posameznimi skupinami ITM kot primerjava DAP-a in efektivne doze in prav tako doze 
na posamezne organe padajo z naraščanjem telesne mase. Tako npr. doza na pljuča pade pri 
prekomerno prehranjenih pacientih za 26 % in pri debelih za 28 % v primerjavi z normalno 
prehranjenimi. Pri dojkah je padec še večji, saj se je pri zbranih podatkih doza na dojke pri 
prehranjenih pacientih znižala za kar 75 % v primerjavi z normalno hranjenimi. Efektivna 
doza na organe pričakovano pade zaradi večje debeline tkiva, ki organe prekriva pri 
prehranjenih in debelih pacientih. 
 
Tabela 32: Vrednosti doze na izbrane organe v vseh treh skupinah pri slikanju rame v AP 
projekciji. 
































V povezavi z visokim odstotkom prehranjenih in debelih prebivalcev je pričakovano visok 
tudi delež le takih pacientov obravnavanih na radiološki diagnostiki. Spremljanje dozne 
obremenitve teh pacientov je zelo pomembno za namen  optimizacije radioloških preiskav 
kakor ugotavljajo tudi Metaxas et al. (2018) v podobni raziskavi dozne obremenitve 
pacientov v digitalni radiologiji z uporabo ITM lestvice. Tudi naši rezultati kažejo na potrebo 
prilagoditve radioloških protokolov, da bi bile razlike v dozah med normalno težkimi in 
debelimi pacienti čim manjše. Tako je bil glavni namen raziskave ugotoviti za koliko 
povečanje ITM vpliva na povečanje prejete doze za prehranjene in debele pacienta na našem 
radiološkem oddelku v ZDL. 
Rezultati kažejo, da se je povprečno DAP pri prekomerno težkih pacientih povečal za 58 %, 
pri debelih pa za kar 197 %. Najmanjše povečanje DAP-a je bilo pri RTG slikanju pljuč PA 
in sicer za 11 % pri prehranjenih pacientih, pri debelih pa za 32 % v primerjavi z normalno 
težkimi. Največje povečanje DAP-a je bilo pri slikanju medenice AP in sicer pri debelih za 
kar 291 %. Pri RTG slikanju kolen in ram, pri katerih ni bil uporabljen avtomatski nadzor 
ekspozicije, so bile razlike pri izmerjenem DAP-u minimalne.  
Efektivna doza se je pri prekomerno težkih pacientih zvišala za 40 %, pri debelih pa za 
138 %. Največje povečanje efektivne doze je ravno tako bilo pri slikanju medenice AP in 
sicer pri debelih pacientih za 245 %.  
Rezultati raziskave na fantomu Yanch et al., (2009) so pokazali mnogo višje povečanje doze, 
kot kažejo naši rezultati. Pri slikanju prsnega koša se je doza dvignila pri zmerno 
prehranjenem pacientu (15 cm dodane maščobe na fantom) za 300 % in pri zelo debelem 
(25% dodane maščobe na fantom) je bilo povečanje doze kar 10×-no od referenčnega 
fantoma. Referenčni fantom, ki prestavlja normalno prehranjenega pacienta, je pri slikanju 
prsnega koša dobil zelo nizko dozo 0,02 mSv, medtem ko je naša doza pri normalnem ITM 
(18,5 – 24,99) pri slikanju PC PA znašala 0,08 mSv. Povečanje efektivne doze je tako bilo 
pri prehranjenih pacientih komaj za 11% in pri debelih za 32%. Pri RTG ledvene hrbtenice 
in medenice je bilo povečanje efektivne doze pri meritvah na fantomu 171% pri zmerno 
prehranjenem pacientu s 15 cm dodane maščobe in 5×-no pri debelem z 25 cm dodane 
maščobe in primerjava rezultatov ravno tako kaže na višje izmerjene vrednosti na fantomu, 
kot v praksi na pacientih.   
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Tudi rezultati podobne raziskave kot naša Metaxas et al. (2018) kažejo na bistveno 
povečanje doze pri prehranjenih in debelih pacientih. Rezultati njihovih meritev kažejo na 
še večje povečanje doze in sicer se je mediana DAP-a pri PC PA povečala za 67 %, v naši 
raziskavi za 26 %, pri debelih pa za 200 % v naši raziskavi za 78 %. Pri PC stransko se je 
mediana DAP-a zvišala za 81 % pri nas za 47% pri prehranjenih pacientih in pri debelih za 
185 % v naši raziskavi za 194 %. Protokol slikanja pljuč je v raziskavi Metaxas et al. (2018) 
pri anodni napetosti 125 kV, kot priporoča evropska komisija, v naši raziskavi pa so bili 
pacienti slikani pri anodni napetosti 150 kV, kot to določa protokol ZDL in kar je najbrž 
posledica nižjega povišanja doze. Pri LSH AP je bilo povišanje mediane DAP-a za 134 % 
pri prehranjenih pacientih in za 375 % pri debelih, ter pri LSH stransko za 85 % pri 
prehranjenih pacientih in kar za 227 % pri debelih. Naši rezultati povišanja mediane DAP-a 
pa so pri LSH AP 75 % pri prehranjenih in 203 % pri debelih pacientih ter pri LSH stransko 
57 % pri prehranjenih in 99 % pri debelih pacientih pri zelo podobnih tehničnih parametrih 
kot pri nas (le pri LSH AP protokol določa 77 kV, pri nas 79 kV). Pri RTG slikanju medenice 
je njihovo povečanje doze pri debelih pacientih mnogo manjše kot v naši raziskavi. Njihovo 
povečanje doze pri RTG medenice AP je bilo 63 % višje pri prehranjenih pacientih podobno 
kot pri nas, ki je bilo 69 %. Pri predebelih pacientih je bilo povečanje doze za 142 % pri 
povprečni vrednosti ITM 32,2, naši rezultati pa kažejo kar na 239 % povečanje mediane 
DAP-a pri nekoliko višji povprečni vrednosti ITM 33,75. Protokoli se precej razlikujejo 
njihova praksa je slikanje medenice pri 77 kV na razdalji 115 cm, medtem ko smo mi 
uporabili protokol slikanja stoje pri 91 kV na 150 cm razdalje gorišče-detektor. Hkrati smo 
v naši raziskavi (razen pri RTG PC) opravljali korekcijo anodne napetosti pri prehranjenih 
in predebelih pacientih. Tokratni rezultati zvišanja doze pri slikanju RTG medenica AP so 
višji tudi od rezultatov iz raziskave vpliva ITM na obsevanost pacientov pri slikanju 
medenice avtorja Mekiš iz leta 2017 opravljene ravno tako v ZDL, kjer je bilo povprečno 
zvišanje efektivne doze pri debelih za 156 % pri povprečnem ITM 33,3 pri enaki anodni 
napetosti 81 kV za vse paciente. Podobno kot Mekiš (2017) so Alqahtani et al. (2019) 
dokazali povečanje doze pri slikanju medenice AP pri debelih pacientih za 159% v 
primerjavi z NDRL. V tej raziskavi pa močno izstopa 657 % povečanje doze pri RTG 
ledvene hrbtenice AP in stransko v primerjavi z NDRL vendar pri mnogo višjem 
povprečnem ITM 45,57. 
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Alzyoud et al. (2019) so preučevali vpliv debeline telesa na dozo in kvaliteto slike pri RTG 
medenice AP. Njihovi rezultati kažejo na znižanje doze pri povečanju anodne napetosti, 
vendar le ta vpliva na kvaliteto slike. Meritve na fantomu so pokazale zvišanje doze za 156 % 
pri 15 cm dodane maščobe na fantom in anodni napetosti 70 kV. Pri zvišanju anodne 
napetosti na 110 kV se je pri istem fantomu z 15 cm dodane maščobe, doza znižala za 37%. 
Vizualna kakovost slike se je pri dodajanju maščobe in višanju anodne napetosti znižala za 
60%, medtem ko je bila le ta pri 70 kV znižana za 20 %. Zato avtorji te raziskave priporočajo, 
da se za zmanjševanje dozne obremenitve pri debelih pacientih anodna napetost zviša oz. 
zniža glede na klinične indikacije preiskave. V naši raziskavi smo poviševali anodno 
napetost glede na subjektivno oceno prehranjenosti do maksimalno 96 kV. Kljub temu so 
izmerjene doze pri debelih mnogo višje (zvišanje DAP-a za 291 % v primerjavi z 
normalnimi) kot meritve na fantomu v raziskavi Alzyoud et al. (2019) 
Pri preverjanju rezultatov s Kruskal-Wallis testom smo ugotovili statistično značilne razlike 
pri naraščanju DAP-a in efektivne doze pri vseh vključenih preiskavah na trupu in sicer RTG 
PC, ledvene hrbtenice in medenice. Razlike smo preverjali v skupinah normalno 
prehranjenih s prekomerno prehranjenimi, normalno prehranjenimi z debelimi in 
prekomerno prehranjenimi z debelimi pacienti. Pri RTG slikanju ledvene hrbtenice stransko 
v skupini prekomerno hranjenih in debelih ni razlik, ker je večje kopičenje maščobe v 
trebušnem predelu, ki pri stranskem slikanju ne leži v polju obsevanja, toliko bolj pa vpliva 
na dozo v AP projekciji. Alqahtani et al. (2019) navajajo bistveno povečanje DAP-a v 
področju ledvene hrbtenice, trebuha in medenice. Ta opažanja tako potrjuje tudi raziskava 
saj je največje naraščanje doze z naraščanjem mase bilo ravno pri RTG slikanju LSH in 
medenice. Rezultati naše raziskave so pokazali največje naraščanje doze pri RTG medenice, 
kar je bilo pričakovano in se ujema s podatki Evropske unije iz projekta DDM2 (Dose 
DateMed project II, 2015), ki kažejo, da je ravno RTG slikanje medenice najbolj dozno 
obremenjena preiskava v splošni radiografiji (povprečni DAP 300 µGym² v razponu od 150 
do 700 µGym²). Iz rezultatov lahko vidimo, da so razlike pri slikanju okončin manjše kot pri 
slikanju trupa. Pri slikanju kolen in ram so bile statistično značilne razlike le v vrednosti 
efektivne doze, doza je z naraščanjem teže celo padala in je bila pri kolenih zanemarljivo 
majhna. Pri slikanju kolen in ram nismo uporabili avtomatske kontrole ekspozicije, kot so 
priporočila evropske komisije (DIAMOND III project, 2014), vendar smo uporabili ročno 
ekspozicijo. Pri okončinah v veliki meri ni opaznih velikih razlik v debelini objekta zaradi 
tega se v praksi pogosto uporabljajo isti ekspozicijski pogoji za vse paciente. Zaradi 
69 
subjektivne ocene smo povišali ekspozicijske pogoje le pri slikanju enega pacienta pri 
projekciji kolena stransko. Tung et al. (2008) opisujejo, da debelina pacienta oziroma širina 
slikanega predela telesa določa zaščito, ki jo nudi tkivo katero prekriva kritične organe in 
vpliva na oslabitev fotonov v tem tkivu in s tem na izračun doze na organe. Torej zaradi 
upoštevanja večje debeline maščobe program izračuna nižjo efektivno dozo kar pojasnjuje 
rezultat nižanja efektivne doze pri okončinah v naši raziskavi.  
S Kruskal-Wallis testom smo ravno tako opravili še statistično analizo doz za vsak organ 
posebej. Ugotovili smo statistično značilne razlike za vse vključene organe v raziskavi pri 
slikanju RTG PC, ledvene hrbtenice, medenice in ram. Ugotovili smo, da se doza na organe 
veča z večanjem ITM. Pri slikanju kolen ni bilo ugotovljene statistično značilne razlike pri 
dozi na testise, razlika je bila minimalna. Naši rezultati se ne ujemajo z raziskavo Tung et al 
(2008), kjer se je pri rutinskem slikanju rtg PC PA doza na organa želodec in pljuča znižala 
z naraščanjem telesne mase. V naši raziskavi se je doza na želodec pri RTG PC PA zvišala 
za 7 % pri prehranjenih pacientih in za 17 % pri debelih in doza na pljuča se je zvišala za 13 
% pri prehranjenih in za 24 % pri debelih v primerjavi z normalnimi pacienti. Doza na organe 
in celokupna efektivna doza se je z naraščanjem ITM znižala pri slikanju okončin kolena in 
ram.  
Povečevanje doze na organe z večanjem ITM so ugotovili tudi Mekiš (2017) in Zalokar et 
al. (2019). Medenica AP v raziskavi iz leta 2017 in 2019 je bila slikana po protokolu leže pri 
81 kV, v tokratni raziskavi pa stoje s korekcijo anodne napetosti pri prehranjenih in debelih 
pacientih. Kljub korekciji anodne napetosti so doze mnogo višje, ker se je v primerjavi z 
rezultati Zalokar et al. (2019) efektivna doza pri normalni telesni masi zvišala za 17 %, pri 
prekomerni za 25 % in pri debelih kar za 80 %. Doza na maternico pri ženskah pri slikanju 
stoje v primerjavi s slikanjem leže zvišala pri normalni telesni masi za 0,65 %, pri 
prekomerni telesni masi za 18% in pri debelih ženskah za 62 %. Doza na maternico se je 
zvišala pri prekomerni telesni masi za 64% pri slikanju stoje, a le za 37 % pri slikanju leže 
in pri debelih ženskah za 231 % pri slikanju stoje ter za 104 % pri slikanju leže v primerjavi 
z normalni telesno maso. Pri moških je bilo zvišanje doze na testise pri slikanju stoje v 
primerjavi z slikanjem leže pri normalni telesni masi za 36 % pri prekomerni telesni masi 
skoraj enako za 35 %, pri debelih moških pa kar za 90 %. Doza na prostato se je pri moških 
tako povišala pri normalni telesni masi za 32 % pri slikanju stoje in za 40 % pri slikanju leže 
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ter pri debelih moških za 203 % pri slikanju stoje a le za 113 % pri slikanju leže v primerjavi 
z normalno hranjenimi.  
S Spermanovim korelacijskim koeficientom smo ugotovili močno povezavo med DAP in 
ITM ter med ITM in efektivno dozo pri slikanju RTG PC PA in stransko, ledvene hrbtenice 
AP in medenice AP. Pri slikanju ledvene hrbtenice stransko je bila potrjena slaba pozitivna 
povezanost (r=0,320). Pri slikanju medenice AP so močno povezavo med DAP in ITM in 
ITM in efektivno dozo dokazali tudi Mekiš (2017) in Zalokar et al. (2019). Metaxas et al. 
(2018) so v svoji raziskavi ugotovili močno pozitivno povezanost med DAP in ITM pri 
slikanju RTG PC PA in stransko ter medenice AP in zelo močno pozitivno povezanost pri 
slikanju ledvene hrbtenice AP in stransko. V raziskavi pa smo pri slikanju kolena v obeh 
projekcijah ter rame AP ugotovili zelo slabo pozitivno povezanost med ITM in DAP, v 
primerjavi med ITM in efektivno dozo pa slabo negativno povezanost pri slikanju kolen AP 
ter rame AP in sredno negativno povezanost pri slikanju kolen stranko.  
Omejitve naše raziskave so v neenakomernem vzorcu po ITM razporeditvi in v subjektivni 
prilagoditvi tehničnih pogojev predvsem dvigu anodne napetosti enega inženirja, ki je 
opravil meritve in sam izvedel vse postopke preiskav. Pogoste uspešne tehnike slikanje 
prehranjenih in debelih pacientov vključujejo dvig anodne napetosti, uporabo radiografksih 
rešetk in pomoč avtomatskega nadzora ekspozicije za zagotovitev zadostnega signala na 
sliki. Problem uporabe opisanih tehnik je povišanje dozne obremenitve vendar žal tudi 
pregled literature ne podaja celostne rešitve za optimizacijo radiološkega posega pri 
prehranjenih in debelih pacientih (Thanh Le, 2015). Zajeti so rezultati iz ene diagnostike in 
ene ustanove na enem rentgenskem aparatu, zato bi bilo potrebno za korelacijo rezultatov v 
praksi potrebno raziskavo razširiti v druge ustanove in različnih radiografskih sistemih (DR 
in CR). Naši rezultati so tako zaenkrat samo dokaz, da se z višanjem ITM viša tudi doza, ki 
jo pacient prejme za uspešno opravljeno preiskavo. V nadaljnjih raziskavah bi bilo smiselno, 
ne samo na fantomih, ampak tudi na pacientih preveriti kako in kakšna prilagoditev 
ekspozicijskih pogojev prispeva k zmanjšanju dozne obremenitve prehranjenih in debelih 




Dokazali smo, da ima ITM vpliv na izmerjeni DAP, efektivno dozo in dozo na izbrane 
organe. Rezultati statistične analize raziskave kažejo statistično značilno povečanje doze pri 
prehranjenih in debelih pacientih. Vrednost DAP-a se je v primerjavi s pacienti z normalno 
telesno maso pri rentgenskem slikanju prsnih organov pri pacientih s prekomerno telesno 
maso povečala za 29 % v PA projekciji in za 59 % pri stranski projekciji, pri debelih 
pacientih pa za 96 % v PA projekciji in za 216 % pri stranski projekciji. Pri RTG slikanju 
LSH se je pri pacientih s prekomerno telesno maso DAP povečal za 62 % v AP projekciji in 
za 46 % v stranski projekciji, pri debelih pacientih pa kar za 272 % v AP projekciji in 
nekoliko manj za 117 % v stranski projekciji. Vrednost DAP-a se je pri rentgenskem slikanju 
medenice v AP projekciji pri pacientih s prekomerno telesno maso povečala za 69 %, pri 
debelih pacientih pa za 291 %. S pomočjo Kruskal-Wallis testa smo ugotovili, da obstajajo 
statistično značilne razlike izmerjenega DAP-a pri vseh projekcijah RTG PC, LSH in 
medenice med vsemi tremi pari in sicer normalno telesno maso in prekomerno telesno masa, 
normalno telesno maso in debelost ter prekomerno telesno maso in debelost. Tudi pri 
izmerjeni efektivni dozi je Kruskal-Wallis test pokazal statistično značilne razlike teh 
preiskav med omenjenimi skupinami. Post hoc analiza primerjave parov ni pokazala 
statistično značilnih razlik v efektivni dozi le pri RTG LSH stransko med parom prekomerno 
težkih in debelih pacientov.  
Med vrednostmi  DAP-a pri rentgenskem slikanju kolena v AP in stranski projekciji ni bilo 
velikih razlik. S pomočjo Kruskal-Wallis testa smo ugotovili, da ne obstajajo statistično 
značilne razlike izmerjenega DAP-a med vsemi tremi pari vendar smo s enosmernim testom 
ANOVA ugotovili, da pri RTG slikanju kolena v obeh projekcijah obstajajo statistično 
značilne razlike med vrednostmi efektivne doze. Tako je post hoc analiza LSD pokazala, da 
obstajajo statistično značilne razlike med pacienti z normalno telesno maso in prekomerno 
težkimi pacienti ter med pacienti z normalno telesno maso in debelimi pacienti. Tudi pri 
RTG slikanju rame AP so bile izmerjene povprečne vrednosti DAP-a minimalne in med pari  
s pomočjo testa enosmerna ANOVA ni bilo dokazanih statistično značilnih razlik. Vrednosti 
efektivne doze pa pokažejo na 26 % padec doze pri pacientih s prekomerno telesno maso in 
37 % padec doze pri debelih v primerjavi z normalno težkimi pacienti ter s pomočjo Kruskal-
Wallis testa potrdili statistično značilne razlike. Tako kot pri slikanju kolen je post hoc 
analiza parov pokazala statistično značilne razlike med pacienti z normalno telesno maso in 
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prekomerno telesno maso ter pacienti z normalno telesno maso in debelimi pacienti. Kljub 
statističnim razlikam v efektivni dozi le te zaradi tako majhnih razlik v vrednostih niso 
pomembne. 
Z večanjem telesne mase se v večini primerov veča tudi prejeta doza na organe. Vpliv ITM 
je največji v področju trupa, kar smo potrdili s pomočjo spermanovega korelacijskega 
koeficienta, kjer smo pri preiskavah RTG PC PA in stransko, ledveni hrbtenici AP in 
medenici AP ugotovili močno povezavo med ITM in DAP in ITM in efektivno dozo. Manjši 
vpliv je bil pri slikanju okončin, v našem primeru ram in kolen. Temu je tako, ker pri slikanju 
kolen in ram nismo uporabljali avtomatskega nadzora ekspozicije.  Pri preiskavah okončin 
smo tako s spermanovim korelacijskim koeficientom dokazali od zelo slabe negativne 
povezanosti do šibke povezanosti med različnimi pojekcijami in pari. Pri slikanju ram in 
kolen je z naraščanjem ITM viden celo padec v efektivni dozi, kar je posledica večje debeline 
tkiva, ki absorbira fotone preden le ti dosežejo organe.  
Zvišanje doze z ITM je bilo pričakovano in je parameter, ki ga mora radiološki inženir 
upoštevati pri svojem strokovnem delu, da radiološko preiskavo opravi v skladu s principi 
ALARA. Tako je ITM pomemben dejavnik pri določanju tehničnih pogojev, predvsem 
anodne napetosti, RTG preiskave posameznemu pacientu in s tem doseči čim manjši vpliv 
ITM na povečanje dozne obremenitve prekomerno težkih in debelih pacientov. Spremljanje 
dozne obremenitve različnih skupin pacientov po ITM nam tako lahko pomaga pri 
načrtovanju prilagojenih protokolov posameznih preiskav s ciljem doseči čim nižjo dozno 
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8.3 Izjava, vabilo in obvestilo za sodelujoče paciente 
 
OBRAZEC O ZAVESTNI IN SVOBODNI PRIVOLITVI V RAZISKAVO 
 
Podpisani/podpisana___________________________, rojen/a_________________, sem 
bila pisno in ustno seznanjen/a s potekom, namenom in cilji raziskave Vpliv Indeksa telesne 
teže na obsevanost pacientov. 
 
Vem, kako bo poskrbljeno za mojo varnost v raziskavi in da lahko kadar koli zaprosim za 
dodatne informacije in jih tudi dobim. Prav tako mi je bilo pojasnjeno, da lahko privolitev 
prekličem, ne da bi moral/a preklic utemeljiti in ne da bi prenehanje v raziskavi okrnilo mojo 
morebitno siceršnjo zdravstveno obravnavo. 
 
S podpisom prostovoljno potrjujem svojo pripravljenost za sodelovanje v raziskavi. Moji 
podatki se lahko v anonimizirani obliki uporabijo v obdelavi rezultatov raziskave. 
 
 





























VABILO IN OBVESTILO ZA SODELUJOČE PACIENTE 
 
Sem Barbara Petrinjak, dipl.inž.rad. in zaključujem študij 2. stopnje smer Radiološka 
tehnologija na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. V okviru magistrske naloge z 
naslovom: Vpliv indeksa telesne mase na obsevanost pacientov pod mentorstvom doc. dr. 
Nejca Mekiša, mag. inž. rad. tehnol. 
Vabimo Vas k sodelovanju v raziskavi, ki preučuje kakšen vpliv ima povišanje indeksa 
telesne mase na dozno obremenitev pacientov pri slikanju v splošni radiografiji. 
Za izvedbo raziskave bomo potrebovali, da nam zaupate podatke o vaši teži in višini. 
Preiskavo bomo izvedli po protokolu rentgenskega slikanja Zdravstvenega doma Ljubljana 
po načelih dobre radiološke prakse. Protokol za potrebe raziskave ne bo spremenjen, prav 
tako ne bo opravljeno nobeno dodatno nepotrebno slikanje. Vašo podatki, ki jih bomo zbrali 
v raziskavi, so zaupni in bodo v anonimizirani obliki uporabljeni le v namene raziskave. 
Vključenost v raziskavo ne bo vplivalo na potek in izvedbo preiskave, na višino prejete doze, 
na kvaliteto slike, ali na izvid preiskave! 
Če se odločite za sodelovanje v raziskavi, vas prosimo, da nam pred preiskavo podpišete 
izjavo o zavestni in svobodni privolitvi v raziskavo. 
Vsa vprašanja v zvezi z raziskavo lahko kadarkoli naslovite na elektronski naslov: 
barbara.petrinjak@zd-lj.si. 
V naprej HVALA za vaše sodelovanje. 
 
Raziskovalka: Barbara Petrinjak, dipl.inž.rad. 
Mentor: doc. dr. Nejc Mekiš, mag. inž. rad. tehnol. 
 
 
 
